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Erwagungen

E. 1

1.1 Der 1964 geborene A.___ (im Folgenden: Beschwerdefiihrer) arbeitete zuletzt von
Oktober 1994 bis Juni 2000 als Maschinenoperateur in der B, (Switzerland) GmbH, [...]
(IV-St. Beleg Nr. [1V-Nr.] 8). Am 15. Januar 2002 meldete er sich bei der Eidgendssi schen
Invalidenversicherung (1V) zum Leistungsbezug an (IV-Nr. 1). Die damals zustandige
IV-Stelle des Kantons Bern sprach dem BeschwerdefUhrer in der Folge aufgrund eines
Invaliditétsgrades von 100 % mit rechtskraftiger Verfligung vom 4. August 2004 eine ganze
Invalidenrente (sowie entsprechende Zusatz- und Kinderrenten) ab 1. Juli 2001 zu

(IV-Nr. 15f1.).

1.2 Dasim Januar 2007 von Amtes wegen aufgenommene Revisionsverfahren ergab
keine rentenrelevante Anderung (1V-Nr. 25). Im Juni 2011 wurde erneut ein
Revisionsverfahren veranlasst, wobei wiederum keine rentenrel evante Anderung festgestel It
wurde (1V-Grad von 100 %; I1V-Nr. 34).

1.3 Im Oktober 2012 stellte die IV-Stelle des Kantons Bern die Akten zufolge
Wohnsitzwechsel s des Beschwerdefthrers der 1V-Stelle des Kantons Solothurn (im
Folgenden: Beschwerdegegnerin) zu (1V-Nr. 43). Nach einem erneuten Wohnortswechsel
des BeschwerdefUhrers wurden die Akten am 9. September 2015 der wiederum zustéandigen
Beschwerdegegnerin zur Bearbeitung zugestellt (1V-Nr. 69).

1.4 Im Dezember 2016 wurde erneut von Amtes wegen eine Revision eingel eitet
(IV-Nr. 76). Vom 10. bis 25. April 2014 hatte sich der Beschwerdefthrer wegen einer
paranoiden Schizophreniein den C.__ stationdr behandeln lassen (IV-Nr. 85). Vom 4. bis
21. November 2016 war er deswegeninden D.__ hospitalisiert gewesen (1V-Nr. 79). Seit
Mérz 2017 |ebt der Beschwerdefiihrer mit Unterstiitzung einer Wohnbegleitung in einer
eigenen Wohnung. Am 9. Januar 2018 wurde das Revisionsgesprach durchgefiihrt

(IV-Nr. 84). In der Folge veranlasste die Beschwerdegegnerin eine psychiatrische
Begutachtung bei Dr. med. E.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH,
welche am 16. August 2018 durchgefihrt wurde (Gutachten vom 21. August 2018,

IV-Nr. 90.1). Nach Erhalt einer anonymen Meldung betreffend V ersicherungsmissbrauchs
und Durchfihrung einer Internetrecherche liess die Beschwerdegegnerin den Regionalen
Arztlichen Dienst (RAD) Stellung nehmen (1V-Nr. 96). Daraufhin erfolgte bei Dr. med.
E._am 21. November 2018 eine Nachuntersuchung und erneute Begutachtung
(Gutachten vom 16. Februar 2019, IV-Nr. 100). Am 13. Mérz 2019 veranlasste die
Beschwerdegegnerin eine bidisziplinadre (rheumatol ogische und psychiatrische)
Begutachtung bei Dr. med. F.___, Innere Medizin FMH, Rheumatologie FMH, sowie
Dr.med. G.___, Facharzt FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, welche am 5. Juli 2019
durchgefihrt wurden (Gutachten vom 22. bzw. 29. Juli 2019, 1V-Nr. 111). Sodann wurde



nach Rucksprache mit dem RAD am 2. September 2019 eine neuropsychologische
Begutachtung bei Dr. phil. H.___, Fachpsychologin fur Neuropsychologie FSP (I.___)
veranlasst, welche jedoch nach Ruicksprache mit der vorgesehenen Gutachterin nicht
durchgefihrt wurde. Dazu nahm der RAD am 31. Oktober 2019 Stellung (1V-Nr. 128).
Nach Durchfihrung des V orbescheidverfahrens, Eingang einer Stellungnahme der
behandelnden Psychiaterin und erneuter Riicksprache mit dem RAD hob die
Beschwerdegegnerin die bisher gewahrte ganze Invalidenrente aufgrund eines
Invaliditéatsgrades von nurmehr 24 % mit Verfigung vom 17. Juni 2020 auf Ende Juli 2020
auf. Zur Begrindung wurde im Wesentlichen dargel egt, gemass den umfassenden
medizinischen Abkl&rungen sei der Beschwerdefihrer in der angestammten Tétigkeit als
Maschinenoperateur unverandert seit Juli 2000 vollsténdig arbeitsunfahig. Hingegen
bestehe ab dem Zeitpunkt des Gutachtensvon Dr. med. F.___, d.h. ab Juli 2019, aus
rheumatol ogischer Sicht eine Arbeitsfahigkeit von 70 % in angepassten, leichten und
wechsel bel astenden Tétigkeiten. Dem psychiatrischen Gutachten von Dr. med. G.__ vom
6. Juli 2019 sei zu entnehmen, dass aus psychiatrischer Sicht keine schwere invalidisierende
paranoide Schizophrenie mehr diagnostiziert werden konne. Es bestehe somit kein
Anspruch mehr auf eine Invalidenrente. Gemass Gutachten bestehe ein hoher Verdacht auf
Malingering (Simulation). Daher sei davon auszugehen, dass die langjéhrige Absenz vom
Arbeitsmarkt nicht invaliditétsbedingt gewesen sei und eine Selbsteingliederung daher
madglich und zumutbar sei. Entsprechend bestehe kein Anspruch auf berufliche
Massnahmen vor der Rentenaufhebung. In Anbetracht aller Umstande kdnne aus
psychiatrischer Sicht keine valide Aussage zur Diagnose einer paranoiden Schizophrenie
gemacht werden. Hingegen sei aus rheumatol ogischer Sicht aufgrund des Morbus
Bechterew eine angepasste Tétigkeit im Rahmen eines Pensums von 70 % zumutbar.
Deshab werde bel der Gesamtbeurteilung auf die Einschétzung der Arbeitsfahigkeit im
rheumatol ogischen Teilgutachten abgestellt. Dies erscheine aufgrund der Abklarungen, der
Aktivitdten des Beschwerdefiihrers und der anonymen Meldung als schliissig (IV-Nr. 140;
Aktenseiten [A.S] 1 ff.).

E.2

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

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

2.3 Fuir die Bemessung der Invaliditéat von erwerbstétigen Versichertenist Art. 16 ATSG
anwendbar. Fur die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird das Erwerbseinkommen, das
die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditéat und nach DurchfUhrung der

medi zinischen Behandlung und alféliger Eingliederungsmassnahmen durch eineihr



zumutbare Tétigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte, in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden
waére (Art. 16 ATSG; sogenannte allgemeine Methode des Einkommensvergleichs). Der
Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen, dass die beiden
hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig moglichst genau ermittelt und einander
gegenibergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der Invaliditétsgrad
bestimmen lasst (BGE 130V 343 E. 3.4 S. 348f.; 128V 29E. 1 S. 30; 104 V 135 E. 2aund
bS. 136f.).

E.3

3.1 Andert sich der Invaliditétsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente
von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt
oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG).

3.2 Zeitlicher Referenzpunkt fir die Priifung einer anspruchserheblichen Anderung bildet
die letzte (der versicherten Person erdffnete) rechtskréftige Verfiigung, welche auf einer
materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung,
Beweiswurdigung und Durchfihrung eines Einkommensvergleichs beruht (BGE 133V 108
E.5S. 110ff.; 130V 71 E. 3S. 73 ff.).

Im vorliegenden Fall wurde dem Beschwerdefihrer mit rechtskréftiger Verfligung vom

4. August 2004 aufgrund eines Invaliditétsgrades von 100 % eine ganze Invalidenrente ab
1. Juli 2001 zugesprochen (1V-Nr. 16 S. 3 ff.). Diein der Folge im Januar 2007 und Juni
2011 veranlassten Revisionsverfahren ergaben keine Anderung des Invaliditatsgrades
(IV-Grad von 100 %; vgl. IV-Nr. 25 und 34). Somit ist der aktuelle Sachverhalt mit
demjenigen zu vergleichen, wie er der Verfligung vom 4. August 2004 zu Grunde lag.

3.3 GemassArt. 88aAbs. 1 der Verordnung Uber die Invalidenversicherung (1VV

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

E.4

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

S. 99 f. mit Hinweisen).

4.2 Der Versicherungstréger und das Gericht (vgl. Art. 61 lit. ¢ in fine ATSG) haben die
Beweise frel, das heisst ohne Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und
pflichtgemass zu wirdigen. Fir das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass das Gericht



alle Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach
zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des
streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf es bei einander widersprechenden
medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wrdigen und die Grunde anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt (BGE 125V 351 E. 3aS. 352; vgl. auch BGE 132V 393 E. 2.1
S. 396). Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser 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 medizinischen Zusammenhénge und in der
Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des
Experten begriindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232). 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 (BGE 125V 351 E. 3aS. 352; 122V 157 E. 1c S. 160f.).

4.3 Die Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien
Beweiswirdigung vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und
Gutachten Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b

S. 352). So ist einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen
Gutachten durch externe Spezial drzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bei der Erdrterung der
Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Beweiskraft
zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise
sprechen (BGE 137V 210 E. 2.2.2 S. 232, 125V 351 E. 3b/bb S. 353).

4.4  Die behandelnden Arztinnen und Arzte stehen in einem auftragsrechtlichen
Verhdltnis zur versicherten Person und haben sich in erster Linie auf die Behandlung zu
konzentrieren. Die unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag der therapeutisch
tétigen Fachpersonen einerseits und Begutachtungsauftrag der amtlich oder gerichtlich
bestellten fachmedizinischen Experten andererseits 18sst es nicht zu, ein Administrativ- oder
Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass fir weitere Abkl&rungen zu
nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anderslautenden Einschétzungen gelangen.
Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung aufdrangt, weil die
behandelnden Arzte wichtige Aspekte benennen, die bei der Begutachtung unerkannt oder
ungewrdigt geblieben sind (statt vieler: Urteile des Bundesgerichts 9C_793/2016 vom

3. Mé&rz 2017 E. 4.1.2 und 9C_276/2016 vom 19. August 2016 E. 3.1.1 mit Hinweisen).

45 InRevisions- und Neuanmeldungsféllen ist zusétzlich zu beachten, dass sich eine
medizinische Beurteilung, welche von einer friheren arztlichen Einschéatizung abweicht,
hinreichend dartiber aussprechen muss, inwiefern eine effektive Veranderung des
Gesundheitszustandes stattgefunden hat. Die Feststellung einer Veranderung erfolgt durch
eine Gegentiberstellung eines vergangenen und des aktuellen Zustandes. Der Beweiswert
eines zwecks Rentenrevision erstellten Gutachtens hangt also wesentlich davon ab, ob es
sich ausreichend auf das Beweisthema der erheblichen Anderung des Sachverhalts bezieht.
Einer fur sich alein betrachtet vollstandigen, nachvollziehbaren und schllissigen
medizinischen Stellungnahme, die im Hinblick auf eine erstmalige Beurteilung der
Rentenberechtigung tauglich wére, mangelt es daher in der Regel am rechtlich
erforderlichen Beweiswert, wenn sie sich nicht hinreichend dartiber ausspricht, inwiefern



eine effektive Veranderung des Gesundheitszustandes eingetreten ist. VVorbehalten bleiben
Sachlagen, in denen es evident ist, dass die gesundheitlichen Verhéltnisse sich verandert
haben (Urteil des Bundesgerichts 8C_38/2013 vom 2. September 2013 E. 4.4.3). Ist eine
anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht mit (iberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der materiellen Beweislast beim
bisherigen Rechtszustand (a.a.O. E. 2.4).

5. Vorliegend ist strittig, ob sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefuhrers seit der
Verfigung vom 4. August 2004 (Referenzzeitpunkt) in psychischer Hinsicht relevant
verbessert hat. Demnach ist zunéchst der medizinische Sachverhalt darzulegen, wie er der
Verfigung vom 4. August 2004 zu Grunde lag:

5.1 Dem Austrittsbericht der J._ vom 20. Juni 2000 Uber die Hospitalisation des
Beschwerdefiihrers vom 29. Mai bis 9. Juni 2000 kénnen folgende Diagnosen enthnommen
werden: «Mittelgradig depressive Episode (ICD-10 F32.10); Verdacht auf dissoziative
Stérung mit dissoziativer Amnesie (ICD-10 F44.0); Anamnestisch Spielsucht (ICD-10
F63.0)». Zu den Einwel sungsumstanden wurde angegeben, der Beschwerdefihrer sei durch
seinen Hausarzt aufgrund einer depressiven Entwicklung zunéchst fir ein ambulantes
Gesprach zugewiesen und in dessen Folge auf dringende Empfehlung bei latenter Selbst-
und Fremdgefahrdung hospitalisiert worden. Die Aufnahme sei freiwillig erfolgt. Im
Zusammenhang mit dem Weggang seiner Ehefrau und den Kindern leide er zunehmend
unter depressiven Symptomen. Daneben werde von ihm eine rasche Reizbarkeit mit
aggressiven Durchbriichen (z.B. Geschirr zerschlagen) beschrieben. Insbesondere furchte er
sich vor einem Kontrollverlust (besonders davor, dass er jemandem etwas antun konnte). Er
sei seit 2 Monaten zu 100 % arbeitsunfahig geschrieben. Vor ca. 3 Wochen sei eine
Alkohol- und Tablettenintoxikation in suizidaler Absicht erfolgt. Der Patient gebe weiterhin
an, dass esihm nicht moglich sai, allein zu bleiben. Es tberkdmen ihn Zustande, in denen er
nervos und aggressiv werde, dann pl6tzlich einen schwarzen Vorhang sehe und sich an
nichts mehr erinnern kénne.

Im Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, es handle sich um die erste Hospitalisation
des Patienten unter dem Bild einer mittelgradig depressiven Episode vor dem Hintergrund
einer fUr den Patienten tragischen Familiensituation nach dem Weggang der Ehefrau und
der Kinder sowie einer prekaren finanziellen Lage. Der Patient habe eine
Stimmungsstabilisierung erfahren, auch gestitzt auf Seropram, sodass er wieder
Zukunftsplane habe formulieren kdnnen und gewillt gewesen sei, seine Probleme aktiv
anzugehen. Die Entlassung sei auf dessen Wunsch erfolgt (IV-Nr. 7 S. 10 ff.).

5.2 Vom 7. September bis 2. Oktober 2000 war der Beschwerdefiihrer erneutindenJ._
hospitalisiert. Aus dem Austrittsbericht vom 20. Oktober 2000 gehen folgende Diagnosen
hervor: «Anpassungsstérung mit Beeintrachtigung von anderen Geftihlen (ICD-10 F43.21)
nach Trennung von der Ehefrau; anamnestisch V.a dissoziative Amnesie (ICD-10 F44.0);
anamnestisch Spielsucht (ICD-10 F63.0)». Unter dem Titel «Zwischenanamnese» wurde
dargelegt, der Beschwerdefiihrer gebe an, sich krank und arbeitsunféhig zu fihlen.
Insbesondere leide er unter Nervositét, dysphorischen Impulsdurchbriichen, der Schmach,
von der Ehefrau verlassen worden zu sein, sowie den tblen Nachreden von Kollegen hinter
seinem Rucken, woriiber er beschamt und erbost sei. Ferner unter Schlafstérungen,
Gewichtsverlust, Konzentrations- und Gedachtnisschwierigkeiten, sozialer I solation,
motorischer Unruhe und Suizidgedanken, zuletzt vor 4 Monaten. An die Arbeit knne und
wolle er nicht zurtick, da man dort Uber ihn spreche, was er keinesfalls ertragen konne. Er



mache sich Vorwiurfe, fuhle sich wertlos, sai schwer enttauscht und kénne sich mit der
Situation nur schlecht abfinden.

Zur Beurteilung wurde angegeben, es habe sich um die zweite Hospitalisationinden J.__
gehandelt, nachdem er von der Ehefrau mit den Kindern verlassen worden sai. Im Vergleich
zum letzten Aufenthalt habe sich der Patient deutlich aufgestellter gezeigt. Bis auf seine
soziale und finanzielle Problematik habe er in einem psychisch stabilen Zustand gewirkt.
Nach unauffalligen CT- und EEG-Befunden habe der Patient am 2. Oktober 2000 aus der
Klinik entlassen werden konnen. Die Weiterbetreuung erfolge durch den Hausarzt (IV-Nr. 7
S. 7 ff.).

53 Dr.med. K.___, Allgemeine Medizin FMH, hielt in seinem Bericht vom 9. Juli 2001
fest, der Patient habe ihn nach einem Wohnortswechsel arbeitslos und psychisch
angeschlagen aufgesucht, offensichtlich auch zwecks Bestétigung einer Arbeitsunfahigkeit.
Nach Rucksprache mit dem RAV und Beschaffung der V orakte habe er verschiedene
Gesprache mit dem Patienten gefuihrt, die ihm eine depressive Stimmungslage bestétigt
hétten, mit dem dringenden Verdacht auf eine teilweise psychotische Komponente. Er habe
den Patienten vom 8. bis 24. Juni 2001 arbeitsunfahig geschrieben und ihn angehalten, am
RAV-Programm wieder teilzunehmen. Die Problematik sei damit jedoch nicht gel6st und
eine weitere psychiatrische Beurteilung und Behandlung sei dringend angezeigt (IV-Nr. 7
S. 6).

54 ImBerichtdesL.  zuHanden der IV-Stelle Bern vom 3. April 2003 wurde mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit die Diagnose einer «Paranoiden Schizophrenie
F20.0», bestehend seit Mai 2000, gestellt. Im Weiteren wurde eine vollsténdige
Arbeitsunfahigkeit seit dem 27. Juli 2001 bis auf weiteres attestiert. Der
Gesundheitszustand sei stationar. Auf dem Beiblatt zum Arztbericht vom 21. Mérz 2002
wurde angegeben, die bisherige Tatigkeit sei nicht mehr zuzumuten. Aufgrund seiner
affektiv-kognitiven Defizite, mangelndem Antrieb sowie der vegetativen Problematik
(Mudigkeit, unklare Schmerzzusténde) konne der Patient seiner bisherigen Tatigkeit nicht
mehr nachgehen. Die beschriebenen Defizite liessen sich durch eine

psycho-pharmakol ogische Behandlung sowie eine bewéaltigungsorientierte Psychotherapie
nur geringgradig positiv beeinflussen. Trotz beschriebener Massnahmen kénne der Patient
die Arbeitsfahigkeit in der freien Wirtschaft nicht wiedererlangen. Auch eine andere
Tatigkeit (auf dem ersten Arbeitsmarkt) sei nicht mehr zuzumuten. Im geschiitzten Rahmen
sei der Patient noch etwa zwischen 50 und 60 % arbeitsfahig (jeden Tag 4 Stunden oder
jeden zweiten Tag 8 Stunden). Die Leistungsfahigkeit des Patienten sel aufgrund der
erwdhnten Defizite in erheblichem Ausmass eingeschréanki.

Auf einem weiteren Beiblatt gleichen Datums wurde sodann angegeben, der Patient sei
nach den Hospitalisationeninden J.__ vom 8. Juli bis 7. August 2002 wegen eines
psychotischen Zustandsbildesin der UPD M.___ hospitalisiert gewesen. Zu den
Beschwerden wurde vermerkt, der Patient leide an einer allgemeinen Schwéche, diversen
Schmerzen (hauptsachlich im Rippenbereich), Miidigkeit, Ubelkeit, Appetitlosigkeit sowie
an néchtlichen, ihn sehr quélenden Halluzinationen. Bei diesen Halluzinationen sehe er
einen schwarzen und einen griinen Mann vor sich, die sich tber ihn unterhielten. Er
erwahne dann auch, dass das Telefon klingle. Seine Problematik werde noch durch eine
verzweifelte Stimmungslage verschérft. Der erhobene psychopathol ogische Befund vom

2. April 2003 lautete wie folgt: Es handle sich um einen vorgealtert wirkenden, |eptosamen
unrasierten Mann. Es bestiinden eine leicht eingeschrankte K onzentration, eine arme



Gedankenproduktion und eine Verlangsamung. Der Patient sei zeitweise gehemmt. Er habe
inhaltliche Denkstérungen bzw. Verfolgungsideen. Es bestlinden szenische optische
néchtliche Halluzinationen und auch akustische Halluzinationen (imperative und
kommentierende Stimmen, Telefonklingeln). Im Affekt sai er traurig bis teilweise gar
verzweifelt und ratlos. Er habe Schlaf- und Appetitstérungen sowie Angst vor der Zukunft.
Gegenwartig sei er nicht suizidal. Zu den therapeutischen Massnahmen wurde noch
ausgefuhrt, der Patient werde regelméssigim L. im Rahmen einer psychiatrischen
ambulanten bewaltigungsorientierten Behandlung gesehen, die psychopharmakologisch
(neuroleptisch, thymoleptisch, schlafanstossend) unterstiitzt werde. Der Patient werde des
weiteren sozio-therapeutisch strukturierend in der Tagesklinik in[...] (Teil desL.__ ) zur
Wiedererlangung von alltagspraktischen Kompetenzen betreut (1V-Nr. 9).

5.5 Ausdem psychiatrischen Gutachten von Dr. med. N.___, Psychiatrie und
Psychotherapie FMH, vom 1. Dezember 2003 (Explorationen vom 26. und 28. November
2003) geht folgende Diagnose hervor: «Schwere mittlerweile chronifizierte depressive
Episode (ICD-10 F33.3) mit psychotischen Symptomen des synthymen Bildes bei einem
heimatlosen und entwurzelten Tirken nach Trennung von seiner Herkunfts- wie neuen
Familie mit amnestischen Tendenzen». Zur Krankheitsanamnese wurde vermerkt, der
Patient sai in den letzten drei Jahren insgesamt funfmal in einer psychiatrischen Klinik
hospitalisiert gewesen: vom 29. Mai bis 9. Juni und vom 7. September bis 2. Oktober 2000
indenJ.__ sowievom 16. April bis9. Mai 2002, 8. Juli bis 7. August 2002 und vom

21. August bis 4. September 2003 in der UPD M.___ . Erwadhnenswert sei, dass gemass den
Akten die Ehefrau mit den Kindern in ein Frauenhaus gegangen sei, weil der Explorand sie
geschlagen habe. Es sai dann ein Eheschutzverfahren eingeleitet worden. Auch werde
diagnostisch eine Spielsucht festgehalten. Der Patient sei im Anschluss an die letzte
Hospitalisation vom L.___ ambulant psychiatrisch betreut worden und habe bisim Sommer
2003 die Tagesklinik in [...] besucht. Er sal nun seit fiunf Monatenim [...] in[...]. Er wohne
aktuell noch zu Hause, doch sei vorgesehen, dass er in die dortige Wohngruppe
aufgenommen werde, was der Explorand auch so wiinsche. Zu den subjektiven Angaben
wurde vermerkt, der Patient habe M udigkeit, Halluzinationen (ein schwarzer und ein griiner
Mann bedréngten ihn und wollten ihn Gber den Balkon oder ihm ein Messer in den Bauch
stossen) und Schiafstérungen beklagt, er laufe in der Nacht draussen oft stundenlang herum
und er denke dauernd an seine Kinder und seine Frau, die ihn verlassen hétten. Im Weiteren
habe er Atemnot und des Ofteren Angst signalisiert, das Haus zu verlassen.

Es wurden folgende objektive Befunde angegeben: Es handle sich um einen deutlich alter
aussehenden, vorgealterten, massig bis schlecht gepflegten, normalgrossen,
mitgenommenen und leidenden Mann, der relativ gut Deutsch spreche und zu den
Sitzungen jewells punktlich erschienen sei, wobel er nicht so recht gewusst habe, worum es
bei der Begutachtung tGiberhaupt gegangen sei. Er habe sich immer bewusstseinsklar und
alseits orientiert gezeigt. Es seien deutliche bis erhebliche Konzentrationsmangel und ein
ebensol ches Gedachtnisdefizit zu verzeichnen gewesen. Es sei dadurch auch &usserst
schwierig gewesen, eine Anamnese zu erheben. Auch die Arbeitsanamnese habe (teilweise)
fremdanamnestisch erhoben werden missen. Die Intelligenz sei nicht beurteilbar gewesen.
Der Denkvorgang habe sich formal deutlich verlangsamt gezeigt, bis zu teilweisen
Blockaden, mit einer inhaltlichen Einengung auf die Trennung von seiner Frau und den
zwel Kindern und die Halluzinationen. Denkinhaltlich habe er Uber optische und akustische
(dialogisierende) Halluzinationen im Sinne von Mannern berichtet, die ihn bedrohten und



ihn so vom Schlafen wie auch von der Arbeit immer wieder fernhielten. Der Gedankengang
sei aber immer kohérent gewesen, nicht sprunghaft, auch seien keine
Gedankeneingebungen oder -entziige zu notieren gewesen, auch keine Ich-Stérungen.
Affektiv sai er erreichbar gewesen, wenn auch reduziert, aber gut spirbar. Er habe deutliche
Angste, Zukunftsangste, Verlorenheits- und Heimatl osigkeitsgefiinle gehabt. Es bestehe ein
vollstéandiger Riickzug und er habe auch Angst, unter die Leute zu gehen. Die Stimmung
habe sich deutlich im Depressiven gezeigt. Verunsicherung, deutliche innere Gespanntheit,
Unruhe und Suizidgedanken seien bejaht worden. Er habe in den letzten drei Jahren
verschiedentlich in suizidaler Absicht zu viele Medikamente genommen, er wolle nicht
mehr [eben. Aggressionen seien spurbar, aber nicht ausgedriickt, auch kaum paraverbal,
ausser im Suizidalen. Er habe mide, demotiviert, abgel 6scht und energielos gewirkt, als
Spielball des Halluzinativen. Es bestiinden deutliche Einschlaf- und Durchschlafstorungen,
auch der Appetit habe sich reduziert gezeigt.

Unter dem Titel «Beurteilung und Diskussion» wurde im Wesentlichen angegeben, der
Explorand sei dreimal verheiratet gewesen, wobei das erste und das dritte Mal mit der
gleichen Frau, einer Turkin, mit welcher er zwel Kinder habe. Dazwischen sai er von 1993
bis 1999 mit einer Schweizerin verheiratet gewesen. Er sai in dritter Ehe nur gerade zwei
oder drei Monate gestanden, als sich die Ehefrau von ihm getrennt habe. Ab anfangs 2000
habe der Explorand eine schwere psychiatrische L eidensgeschichte mit insgesamt finf
Hospitalisationen, Suizidalitat und praktisch ununterbrochener Tagesklinikbetreuung zu
schreiben begonnen. Auch habe er seither nicht mehr gearbeitet, sei zu 100 %
arbeitsunfahig und aktuell in einer sehr niederschwelligen geschitzten Arbeit () gerade
noch tragbar. Die erhobenen Befunde wie die schwere Storung der Konzentration, des
Gedachtnisses, der verlangsamte Gedankengang, die erhebliche depressive Stimmung, die
Suizidalitét, der Motivationsverlust, der Verlust der Lebensfreude und der Energie, die
akustischen Halluzinationen und Wahnbilder, dann auch die Schlafstérungen und
digjenigen des Appetits, der soziale Riickzug und die Vernachl&ssigung der Korperpflege
liessen auf eine schwere, mittlerwelle chronifizierte depressive Episode (ICD-10 F33.3) mit
psychotischen Symptomen des synthymen Bildes schliessen. Die Diagnose sei mit den
Vorbefunden kompatibel, wobei eine Schizophrenie, wieim Bericht desL.__ festgehalten,
aufgrund der Befunde nach ICD-10 nicht diagnostiziert werden konne. Psychodynamisch
kdnne gesagt werden, dass die beiden Trennungen, moglicherweise auf der Basis friherer
(traumatischer?) Erlebnisse, den Exploranden in seiner Verarbeitung Gberfordert hétten, er
habe dem nichts (Konstruktives) entgegenzusetzen gehabt. Dies habe ihn regredieren lassen
und er habe sich in einen depressiven, autoaggressiven und wohl malignen Zustand
hineinfallen lassen, aus dem er bis dato nicht mehr hinausfinden sollte. Dieser Zustand habe
erheblichen Krankheitswert und sei mit einer Arbeit nicht vereinbar.

Zur Arbeitsfahigkeit wurde dargelegt, die Pathologie lasse eine Arbeit nicht zu. Das
Krankheitshild sei chronisch mit eher schlechter Prognose, sowohl was den
Krankheitsverlauf als auch die Entwicklung der Arbeitsunféhigkeit anbelange. Der
Explorand sei aus psychiatrischer Sicht seit Juli 2000 al's zu 100 % arbeitsféhig (recte:
arbeitsunfahig) zu betrachten, diesim Rahmen seiner bisherigen Tétigkeit a's
Maschinenoperateur wie auch anderen Téatigkeiten. Die Befunde wie die depressive
Stimmungslage, die Energielosigkeit, die Suizidalitét, die Konzentrationsstorung wie
digienige des Gedéchtnisses wie auch das Abgelenktsein durch die Stimmen usw. liessen
eine Arbeitstatigkeit nicht zu, zumal er bereits in sehr niederschwelligem geschiitztem



Rahmen an deutliche Grenzen stosse. Durch eine gezieltere sozial psychiatrische und
pharmakol ogische Behandlung dirften gewisse Fortschritte erzielt werden kdnnen.
Beispiel sweise musste, was aktuell auch intendiert werde, der Explorand in einen
geschitzten Wohnrahmen wechseln, um der Regression (etwas) entgegenzuwirken. Auch
musste der verabreichte «Medikamentencocktail>» tberdacht werden. Doch durfte die
Arbeitsunfahigkeit auch mit diesen Massnahmen Uber die nachsten Jahre nicht oder kaum
verbessert werden. Die Krankheit werde diesbeziiglich als zu maligne erachtet (1V-Nr. 14).

6.  Demgegenlber prasentiert sich der aktuelle medizinische Sachverhalt wie folgt:

6.1 ImBerichtder C.__ vom 12. Ma 2014 Uber die stationdre Behandlung des
Beschwerdefiihrers vom 10. bis 25. April 2014 wurde die Diagnose «F20.0 Paranoide
Schizophrenie» angegeben. Zur Anamnese wurde dargelegt, der Patient berichte, dass es
ihm die letzten drei Tage sehr schlecht gehe. Er habe Angst, dass er sterbe und nicht
gefunden werde. Er sei traurig, konne aber nicht weinen. Er sei antriebs- und energielos und
habe keinen Appetit mehr. Zudem habe er grosse Miihe mit dem Ein- und Durchschlafen.
Ausserdem tréten die Halluzinationen, die er seit 10 Jahren habe, nun 6fter auf. Fur den
Patienten seien aktuell die diffusen Angste und seine geminderte Frustrationstoleranz das
grosste Problem. Zum Verlauf wurde dargelegt, der Patient habe sich im sicheren Rahmen
der Klinik beruhigen kénnen und wéahrend der gesamten Dauer der Behandlung angepasst
verhalten. Nach der medikamentdsen Einstellung seien die optischen und akustischen
Halluzinationen abgeklungen. Jedoch sei beim Patienten noch eine Angst-Symptomatik
vorhanden gewesen und er habe mehrmals Uber korperliche Symptome, z.B. ein
Ameisengefihl auf der Brust, welche er einer Herzerkrankung zuschreibe, geklagt. Am
25. April 2014 sai der Patient in stabilem Zustandsbild in die vorbestehenden Verhaltnisse
entlassen worden (IV-Nr. 85 S. 2 ff.).

6.2 ImBerichtder D.__vom 15. Mé&rz 2017 Uber die 3. Hospitalisation vom 4. bis

21. November 2016 wurden die Diagnosen «Paranoide Schizophrenie, unvollsténdige
Remission (F20.04)» sowie «Psychische und V erhal tensstérungen durch Konsum von
Sedativa (F13.2)» angegeben. Zur Anamnese wurde im Wesentlichen angegeben, vor ein
paar Wochen sai die Situation zu Hause im Rahmen eines Paarkonflikts eskaliert, sodass
seine Partnerin ihn aus der Wohnung rausgestellt habe. Er wohne zurzeit bei einem
Kollegen. Es sel eine Zunahme der psychotischen Symptomatik festgestellt worden. Er sehe
fast taglich einen schwarz- und einen griingekleideten Mann, mit welchen er Gesprache
fuhre. Der Schwarze befehle ihm manchmal, Gegensténde kaputt zu machen. Dabei
versuche der Grine, ihm vom Gegenteil zu Uberreden. Er sei nie gewalttédtig gewesen und
habe keinen Kontakt zur Polizel gehabt. Der Patient habe beschrieben, dassin
Krisensituationen depressive und panikanfallartige Symptome vorhanden seien. Seine Frau
habe in den vergangenen Jahren wenig Versténdnis fir seine Krankheit gezeigt.
Mittlerwelle hétten sie sich getrennt und er habe aus der gemeinsamen Wohnung ausziehen
mussen. Seit sechs Monaten seien sie auf Drangen ihrer Kinder (zwei Téchter und ein
Sohn) wieder zusammen.

Zum Verlauf und zur Beurteilung wurde angegeben, der Patient sei bel beginnender
Dekompensation der bekannten paranoiden Schizophrenie auf der
Kriseninterventionsstation [ ...] aufgenommen worden. Die Zustandsverschlechterung habe
sich im Rahmen eines Paarkonflikts und psychosozialen Drucks (keine Wohnung) ereignet.
Als Ziele fr diese Hospitalisation seien einerseits eine Stabilisierung des psychischen
Befindens und andererseits die Klarung der Wohnsituation festgel egt worden. Die tblichen



Standarduntersuchungen seien durchgeftihrt worden. Im stationdren Rahmen sel es zu einer
raschen Entlastung des Patienten mit Regredienz der psychotischen Symptomatik
gekommen. Ausserdem habe sich herauskristallisiert, dass der Patient regelméassig
unkontrolliert Imovane in unklarer Dosierung einnehme. Die empfohlene Dosisreduktion
bzw. das Absetzen von Imovane im stationdaren Rahmen habe der Patient strikt abgel ehnt.
Psychopharmakologisch sei die vorbestehende Medikation mit Imovane und Invega
zunéchst fortgefuhrt worden. Am Therapieprogramm habe der Patient unregelmassig bis
selten teilgenommen. Dabei sai er in gutem Kontakt zu Mitpatienten gestanden. Mit dem
Patienten seien verschiedene Wohnoptionen thematisiert worden. Nach ausreichender
psychischer Stabilisierung seien Schnuppertage in der Stiftung [...] erfolgt, die positiv
verlaufen seien, sodass man den Patienten in guter psychischer Verfassung und bei
fehlenden Anhaltspunkten fir Selbst- / Fremdgeféhrdung in das neue Wohnsetting habe
entlassen kénnen (IV-Nr. 79 S. 2 ff.).

6.3 Ausdem Arztbericht der J.___ vom 7. Juni 2017 geht folgende Diagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit hervor: «Paranoi-de Schizophrenie (ICD-10 F20.0)»,
bestehend seit mindestens dem Jahr 2001. Im Weiteren wurde eine vollstandige
Arbeitsunfahigkeit in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit seit dem 12. Méarz 2015 bis auf
weiteres attestiert. Der Gesundheitszustand sei stationér. Im Rahmen der Anamnese wurde
dargelegt, der Patient lebe seit Marz 2017, mit Unterstiitzung einer Wohnbegleitung, in
einer eigenen Wohnung in [...]. Der Patient berichte von optischen und akustischen
Halluzinationen. Er gebe an, sich in Arbeitssituationen teilweise tberfordert zu fiihlen, dies
aufgrund der zwischenmenschlichen Kontakte bzw. seiner Halluzinationen. Zum Zeitpunkt
des Gespréachs habe er keine optischen Halluzinationen gehabt und keine Stimmen gehort.
Er wirke deprimiert und beschreibe Hoffnungslosigkeit, wirke angstlich und affektarm. Es
sei antriebsarm und es bestehe ein sozialer Riickzug. Aktuell kénne er sich von Suizidalitét
distanzieren. Er habe ein ausgepragtes Krankheitsgeftihl, die Urteilsfahigkeit sei gegeben.
Aufgrund des durch den Patienten présentierten Zustandsbildes wahrend der aktuellen
Behandlung und des bisherigen Verlaufs der Therapie sei anzunehmen, dass der Patient auf
dem ersten Arbeitsmarkt weiterhin zu 100 % arbeitsunfahig sein werde. Auch bel einer
Arbeit in einem geschitzten Rahmen werde er wohl immer einige Schwierigkeiten
vorzeigen. Wahrend des Beobachtungszeitraums sei die gesundheitliche Situation
unverandert geblieben.

Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde erkléart, da die letzte Tétigkeit auf dem ersten
Arbeitsmarkt bereits mehrere Jahre zurtickliege und nicht in den Beobachtungszeitraum
falle, konne man hierzu keine konkreten Angaben machen. Aufgrund der Beobachtungen
sei davon auszugehen, dass der Patient einer Tatigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt nicht
nachgehen kénne, da er aufgrund seiner schizophrenen Symptomatik kaum belastbar sei
und es diesbeztiglich zu grosseren Ausféllen bel der Arbeit und zu zwischenmenschlichen
Konflikten kommen kdnne. Auch andere Tétigkeiten seien dem Patienten nicht zuzumuten.
Aufgrund der paranoiden Schizophrenie und der damit einhergehenden Symptome kdme es
zu Konflikten, L eistungseinbussen und psychischer Dekompensation. Der Patient ware in
einer Phase von Halluzinationen nicht imstande, sich bei der Arbeit adaquat zu verhalten
(IV-Nr. 77).

6.4 Nach den Angaben von Dr. med. O.___, Facharzt fir Innere Medizin, vom
5. November 2017 sei der Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers stationér. Sowohl die
bisherige Tatigkeit als auch eine Verweistéatigkeit seien nicht zumutbar (IV-Nr. 80 S. 1 ff.).



6.5 Dem von der Beschwerdegegnerin veranlassten Gutachten von Dr. med. E.___|
Facharzt FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, vom 21. August 2018
(Untersuchung vom 16. August 2018) kann folgende Diagnose mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit entnommen werden: «Paranoide Schizophrenie (ICD-10 F20.0)». Die
weitere Diagnose «Abhéangigkeitsstorung von Sedativa (1CD-10 F13.2)» hat nach den
gutachterlichen Angaben keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit.

Im Rahmen der versicherungsmedizinischen Beurteilung wurde im Wesentlichen dargel egt,
es sal ab dem Jahr 2000 zur Entwicklung psychotischer und depressiver Symptome
gekommen. Wahrend anfangs tendenziell eher eine affektive Storung diagnostiziert worden
sei, sei spéter von verschiedenen Seiten relativ konsistent eine paranoide Schizophrenie
diagnostiziert worden. Den Angaben des Exploranden und den Akten sei zu entnehmen,
dass er sehr haufig habe hospitalisiert werden missen, obschon die entsprechenden Berichte
nicht allesamt in den Akten vorgelegen seien. Der Explorand werde aktuell mit Paliperidon
und Quetiapin behandelt. Das Quetiapin werde in einer vergleichsweise niedrigen
Dosierung abgegeben, was dafir spreche, dass es aufgrund seiner sedierenden Wirkung
verordnet worden sei, moglicherweise, um den Exploranden beim Einschlafen zu helfen.
Entsprechend sei es nicht verwunderlich, dass der |aborchemisch gemessene Spiegel
unterhalb des Referenzbereiches sei. Problematischer sei hier jedoch, dass das Paliperidon
nicht nachweisbar sei. Dies spreche dafiir, dass der Explorand unabgesprochen das
Medikament abgesetzt habe. Dies konnte erkléren, wieso der aktuelle Befund etwas
schwerer ausgepragt sei, asin den Akten wiedergegeben worden sei. Eine mangelnde
Compliance sei bei Schizophrenie ein haufiges Thema. In der Regel werde diese als
krankheitsbedingt beurteilt, da viele schizophrene Patienten unter einer verminderten
Krankheitseinsicht litten und entsprechend weniger Einsicht in den Sinn und die
Notwendigkeit einer Behandlung hétten. Im vorliegenden Fall komme erschwerend dazu,
dass die bisherige Behandlung offenbar nur zu einer gewissen Verbesserung gefuhrt habe.
Folge man den Angaben in den Akten und den Angaben des Exploranden, so habe er
bislang verschiedene Antipsychotika probiert, die jedoch allesamt nur zu einem Teilerfolg
gefuhrt hatten. Angesichts der Anzahl berichteter Hospitalisationen scheine auch der Schutz
vor weiteren Exazerbationen nur méssig ausgepragt gewesen zu sein. Eine grosse Anzahl
der Schizophreniepatienten erlebe nur eine ungeniigende Remission durch den Einsatz von
Antipsychotika. Clopin wirke tblicherweise bei therapieresi stenten Schizophreniepatienten
etwas besser a's andere Préparate, wenngleich auch hiermit haufig keine vollstandige
Remission erreicht werde. Dieses Medikament sei offenbar beim Exploranden schon eine
Zeit lang eingesetzt und schliesslich wieder abgesetzt worden. Ebenso sei eine
transkranielle Magnetstimulation ohne Erfolg eingesetzt worden. Obschon also nach wie
vor theoretisch weitere Therapieoptionen bestiinden, sei die Chance auf eine wesentliche
Verbesserung durch Umstellung der Behandlung recht klein, was auch von Seiten der
Behandler so angegeben worden sei. Dementsprechend sei auch die Prognose al's unguinstig
zu sehen.

Zur Konsistenz und Plausibilitdt wurde angegeben, insgesamt présentiere sich der
vorliegende Fall weitgehend konsistent. Von verschiedenen Seiten seien psychotische
Symptome berichtet worden, sodass die Diagnose einer paranoiden Schizophrenie gut
nachvollziehbar sei. Die aktuell angegebenen Symptome entsprachen auch in etwa dem,
was in den Akten vermerkt sei. Der bisherige Verlauf mit Niederlegung der Arbeit und nun
auch engmaschiger Betreuung durch einen Beistand und eine Wohnbegleitung seien fir



diese Stérung nicht untypisch. Auch die Medikamentenwechsel seien alstypisch zu
betrachten. Nicht selten komme es auch vor, dass Schizophreniepatienten das Ausmass
ihrer psychotischen Symptomatik nicht offen darlegten, u.a., weil sie solche
Wahrnehmungen haufig nicht als krankhaft und irreal wahrndhmen. Dies konnte erklaren,
wieso der Explorand anlasslich des Gesprachsin der IV kaum psychotische Symptome
angebe. Ebenso konnte es zumindest teilweise erkléren, weshalb zu Beginn seiner
Erkrankung eine Anpassungsstérung diagnostiziert worden sei. Weitere Griinde, weshalb
anfanglich andere Diagnosen aufgefiihrt worden seien, seien im Kapitel Diagnostik
diskutiert worden.

Unter dem Titel «Wirdigung von Fahigkeiten, Ressourcen und Belastungen» wurde sodann
angegeben, betrachte man den Langsverlauf, finde man gewisse Auffélligkeiten der
beruflichen aber auch der sozialen Leistungsfahigkeit bereits vor dem klaren Ausbruch der
Erkrankung und einer langeren Krankschreibung. Nach Ausbruch der Erkrankung habe der
Explorand nicht mehr gearbeitet. Trotz Behandlung sei es nicht zu einer wesentlichen
Verbesserung seiner Symptome gekommen. Betrachte man die Funktion in verschiedenen
L ebensbereichen, so sei zu konstatieren, dass der Explorand zum Zeitpunkt der
Untersuchung deutliche Defizite im Alltagsleben aufgewiesen habe, die auf gewisse
maogliche Ruckschritte im Laufe der Jahre hinwiesen. Zeitweise sel er in einem Wohnheim
gewesen, aktuell benttige er eine Wohnbegleitung. Er habe Schwierigkeiten bel der
Selbstpflege und dem Umgang mit den Medikamenten. Er bendtige Hilfe bei der
Administration und sei deswegen verbeistandet. Seinen Schilderungen sei auch ein
Ruckgang der Freizeitaktivitéten zu entnehmen. Eine Partnerschaft bestehe nicht mehr,
gewisse engere Bezugspersonen hétten sich von ihm distanziert. Man finde Hinweise fur
madgliche strafrechtliche Schwierigkeiten, die krankheitsbedingt sein konnten. Ferner sei
der Explorand zum Zeitpunkt der Untersuchung nur knapp in der Lage gewesen, mit Hilfe
eines Taxis den Weg in die Praxis zu finden. Er sei nicht in der Lage gewesen, ein
adaguates Gesprach zu fuihren und seine Gedanken einzuordnen. Ebenso habe er
Schwierigkeiten gehabt, die Konzentration gentigend aufrecht zu erhalten, um komplexe
Aufgaben zu erledigen und wichtige Meilensteine seiner Vergangenheit chronologisch zu
ordnen und einigermassen in ein Zeitgitter einzuftigen. Er sei auch nicht in der Lage
gewesen, das Ausmass seiner Stérung oder die Umgebung klar wahrzunehmen.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung hétten sich erhebliche Befunde erheben lassen, die zu
erheblichen Einschrénkungen passten. In Bezug auf die Items des Mini-ICF sel von
deutlichen Einschréankungen der Durchhaltefahigkeit, der Interaktion, der
Strukturierungsfahigkeit, der Anpassungsfahigkeit, der Flexibilitét, der
Entscheidungsfahigkeit, der Anwendung fachlicher Kompetenzen, der Verkehrsfahigkeit
und der Selbstpflege auszugehen. Bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit missten
krankheitsfremde Faktoren ausgeklammert werden. Im vorliegenden Fall finde sich eine
erhebliche soziale Desintegration, was jedoch als Folge der Erkrankung zu sehen sai.
Ebenso sai bezliglich der Reintegration von Nachteil, dass der Explorand keine
Arbeitsstelle mehr habe und seit langem nicht mehr gearbeitet habe, was ebenfalls eine
Folge der vorliegenden Erkrankung sei. Es sel von einer nach wie vor angespannten
finanziellen Situation auszugehen. Diese habe vermutlich bereits bei Ausbruch der
Erkrankung vorgelegen, moglicherweise auch gewisse familigre Konflikte (Haus in der
Turkel von der Familie weggenommen), doch aus einer versicherungspsychiatrischen
Perspektive stellten dies lediglich Faktoren dar, die einen Ausbruch der Erkrankung



beglnstigten, jedoch nicht als ursachlich im Sinne der Rechtsprechung betrachtet werden
konnten. Die vorliegende Stérung sollte nicht al's eine Folge einer psychosoziaen
Belastungssituation gesehen werden. In Bezug auf die Revision sai festzustellen, dass bei
der letzten umfassenden Uberpriifung des Gesundheitszustandes, also bei der letzten
psychiatrischen Begutachtung, die depressive Symptomatik stérker ausgepragt gewesen sei,
wahrend offenbar die psychotische Symptomatik als nicht so stark ausgepragt empfunden
worden sai. Dies habe sich nun verandert, zum Zeitpunkt der aktuellen Untersuchung sei
die psychotische Symptomatik deutlich im Vordergrund gestanden. Obschon letztlich
davon auszugehen waére, dass bereits zum Zeitpunkt des V orgutachtens eine paranoide
Schizophrenie vorgelegen sei, die damals diagnostisch anders eingeschétzt worden sai,
lasse sich hier formal dennoch eine Anderung der Symptomatik / Befundung annehmen.
Allerdings sei bei der aktuell vorliegenden Symptomatik nicht von einer verwertbaren
Arbeitsfahigkeit in irgendeiner Tétigkeit auszugehen. Hier spiele auch der fehlende Schutz
durch eine antipsychotische Medikation eine Rolle. Zugleich sei aber auch zu bedenken,
dass der Explorand trotz jahrelanger Behandlung und weitgehender Entpflichtung
wiederholt habe hospitalisiert werden missen. Esfinde sich ein Riickgang der
Funktionsfahigkeit, weshalb eine umfassendere Betreuung zunehmend nétig geworden sel
(Beistand, Wohnbegleitung). Trotz Betreuung und Behandlung finde man
Verwahrlosungstendenzen und Schwierigkeiten in der Selbstfiirsorge, beispiel sweise bei
der Verwaltung der Medikamente. Es sei hier auch mit Medikation von einer verminderten
Belastbarkeit und einer schlechten Funktionsfahigkeit im Alltag auszugehen.

Die gestellten Fragen wurden dahingehend beantwortet, aktuell sei nicht von einer
verwertbaren Arbeitsfahigkeit im ersten Arbeitsmarkt auszugehen. Es seien keine

medi zinischen Massnahmen zu empfehlen, die mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit zu
einer wesentlichen Verbesserung der Arbeitsfahigkeit fihren konnten. In Bezug auf die
Revision sei zu konstatieren, dass bei der |etzten umfassenden Uberpriifung des
Gesundheitszustandes, also bei der letzten psychiatrischen Begutachtung, die depressive
Symptomatik stérker ausgeprégt gewesen sei, wahrend offenbar die psychotische
Symptomatik al's nicht so stark ausgeprégt empfunden worden sei. Dies habe sich nun
verandert, zum Zeitpunkt der aktuellen Untersuchung sel die psychotische Symptomatik
deutlich im Vordergrund gestanden. Obschon letztlich davon auszugehen wére, dass bereits
zum Zeitpunkt des V orgutachtens eine paranoide Schizophrenie vorgelegen sei, die damals
diagnostisch anders eingeschétzt worden sei, liesse sich hier formal dennoch eine Anderung
der Symptomatik annehmen. Der Bericht desL._ vom 16. Mé&rz 2007 beschreibe relativ
gut eine paranoide Schizophrenie. Es handle sich hierbei um die erste medizinische
Einschétzung nach dem Vorgutachten. Eine Veranderung des Zustandes konnte ab Méarz
2007 angenommen werden (1V-Nr. 90.1).

6.6 RAD-Arztin Dr. med. P.___, Facharztin fir Allgemeinmedizin und Arbeitsmedizin,
ausserte sich in ihrer Stellungnahme vom 25. September 2018 dahingehend, im Hinblick
auf die Ergebnisse der Internetrecherche ergebe sich ein diametral entgegengesetztes Bild
zur Beschreibung des begutachtenden Psychiaters, in dem der Versicherte regelmassig
soziale Kontakte zu pflegen scheine, komplexe sozia e Inhalte «poste» und aktiv
umherreise, was mit den psychiatrischen Diagnosen und den einhergehenden
Einschrénkungen aus RAD-Sicht nicht vereinbar sei. Durch die Erkenntnisse der
Internetrecherche bestiinden Widerspriiche. Der psychiatrische Gutachter sei zu einer
Stellungnahme aufzufordern (1V-Nr. 96).



6.7 Nach Vornahme einer weiteren Untersuchung am 21. November 2018 hielt der
psychiatrische Gutachter Dr. med. E.____ im Gutachten vom 16. Februar 2019 erneut
folgende Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest: «Paranoide Schizophrenie
(ICD-10 F20.0)». Die Abhéngigkeitsstorung von Sedativa (ICD-10 F13.2) hat nach den
gutachterlichen Angaben keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Im Rahmen der
versicherungsmedizinischen Beurteilung wurde dargel egt, die aktuelle Untersuchung vom
21. November 2018 erfolge al's Erganzung zur gutachterlichen Untersuchung vom

16. August 2018, um die neu aufgekommenen Fragen angesi chts der anonymen Meldung
und der Untersuchung des Facebook-Profils zu beantworten. Auffallend seil im Vergleich zu
den Angaben in der ersten Untersuchung eine unterschiedliche Schilderung der
Symptomatik und Beschwerden, ein unterschiedliches Verhalten in der Untersuchung,
inkonsistente Angaben zu den Aktivitéten sowie neue Angaben zu sozialen und anderen
komplexen Aktivitaten wie beispielsweise Reisen. Teilweise sei auch der Eindruck
entstanden, dass gewisse Angaben nur korrigiert worden seien, wenn dem Exploranden klar
geworden sei, dass von anderer Seite die entsprechenden Informationen geliefert worden
seien, was moglicherweise auf eine bewusst selektionierte Darstellungsweise
zurlckzufihren sai.

Es sal festzustellen, dass der Explorand im Prinzip alle Fragen zu den Bildern auf Facebook
habe beantworten kdnnen. Diese Bilder hétten jedoch zunéchst einmal verdeutlicht, dass der
Explorand haufiger reise, als er zundchst angegeben habe. Es handle sich hier um eine
komplexe Aktivitét, die den Exploranden ausserhalb seiner Komfortzone fiihre und gewisse
Anforderungen an seine Selbststandigkeit und sein Problemldseverhalten stelle, zumal der
Explorand drei Destinationen genannt habe ([...], [...], [...]). Wie das zu werten sai, dass der
Explorand zwei Reisen im Jahr 2017 erst erinnert habe, als er auf entsprechende Postings
aufmerksam gemacht worden sai, lasse sich nicht abschliessend beurteilen. Denkbar sei
eine bewusst selektionierte Darstellungsweise, aber auch eine Vergesslichkeit
maoglicherwei se exazerbiert durch die untersuchungsbedingte Anspannung. Diese Bilder
verdeutlichten auch, dass der Explorand in der Lage sei, seine Erscheinung den
Anforderungen anderer anzupassen und sich adaguat zu pflegen. Ergénzend sei hier die
Aktivitdt im sozialen Umfeld nochmals diskutiert worden, vor allem angesichts gewisser
Aussagen der Wohnbegleitung anlasslich der letzten Untersuchung. Bei der weiteren
Diskussion habe sich gezeigt, dass der Explorand entgegen seiner Aussage, dass er in der
Schweiz vollig isoliert sei, doch gewisse Kontakte mit Freunden und Kollegen pflege. Nach
eigenen Angaben handle es sich um friihere Arbeitskollegen. Dies verdeutliche gewisse
Ressourcen in der Interaktion, da es sich doch um lang bestehende Beziehungen handle.
Hinsichtlich der geltend gemachten Aggressivitét verdeutlichten diese Aussagen, dass eine
Interaktion durchaus in einem bestimmten Kontext moglich sei. Eine bewusst selektierte
Darstellungsweise sei denkbar, ebenso wie eine Uberdurchschnittliche Vergesslichkeit.

Im Weiteren sei aufgefallen, dass der Explorand in seinem Verhalten und seinem Erzéhl stil
im Gegensatz zur ersten Untersuchung sehr adaquat und unaufféllig gewirkt habe. Dies
lasse sich schwer erkléren. Theoretisch wére hier ebenfalls an eine bewusste Inszenierung
zu denken. Eine andere Erklérung wére, dass der Zustand und damit die Erscheinung des
Exploranden fluktuiere und die letzte Untersuchung an einem sehr unguinstigen Tag
stattgefunden habe. Ferner sei aufgefallen, dass der Explorand auf die Frage nach seinen
Beschwerden spontan zunéchst keine psychotischen Symptome angegeben habe. Auch auf
konkrete Nachfrage, was ihn am Arbeiten hindern wiirde, habe er vornehmlich tiber andere



Symptome wie beispiel sweise Vergesslichkeit, Schmerzen, aggressive Durchbriiche, wenn
er gehanselt werde, und Schlafstorungen etc. berichtet. Die Halluzinationen seien erst
spater, eher nebenbei, erwahnt worden, wesentliche Angste seien gar nicht geltend gemacht
worden. Dies kdnnte ein Hinweis daflir sein, dass sich der Explorand tatséchlich
vornehmlich durch andere Beschwerden beeintréchtigt fiihle und dass die psychotischen
Beschwerden zumindest aktuell nicht mehr so stark ausgepragt seien. Mdglich ware auch
eine verzerrte Wahrnehmung dieser Beschwerden. Ebenso wére denkbar, dass der
Explorand durch die Untersuchungssituation und die eigenen Korrekturen seiner Angaben
nervos geworden sei und seine Schilderungen hier nicht ganz die Realitét abbildeten.

Letztlich seien die neuen Informationen und diese Untersuchungsergebnisse nach wie vor
mit der gestellten Diagnose vereinbar. Es gelte hier zu bedenken, dass der Explorand alein
inden C.___ bereits Uber zehnmal habe hospitalisiert werden miissen und dass weitere
Hospitalisationen in den entsprechenden Einrichtungen im Kanton Solothurn hinzuzuzéhlen
seien. Der Explorand sei im Rahmen dieser stationéren Behandlungen teilweise mit
unterschiedlichen Medikamenten behandelt worden. Hier miissten auch die Schilderungen
der Wohnbegleitung berticksichtigt werden, die ebenfalls darauf hinwiesen, dass der
Explorand unter gewissen Symptomen und Einschréankungen leide. Angesichts dessen lasse
sich trotz aktuell auffallig wirkenden Angaben mit Giberwiegender Wahrscheinlichkeit vom
Vorhandensein einer schweren psychischen Storung ausgehen. Theoretisch wére es zwar
madglich, dass der Explorand diese Beschwerden tber die Jahre hinweg vorgetuscht habe,
dies wirde jedoch einen hohen Aufwand darstellen. Es sei mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit eher davon auszugehen, dass tiber Jahre hinweg eine erhebliche
Symptomatik bestanden habe und dass diese zahlreiche Hospitalisationen notwendig
gemacht habe. Dies bedeute jedoch nicht, dass es nicht zwischenzeitlich zu einer

V erbesserung des Zustandes gekommen sei. Die aktuellen Untersuchungsbefunde wiesen
darauf hin, dass die Funktionsfahigkeit des Exploranden hoher sei, als er diesin der ersten
Untersuchung vermittelt habe. Die Befunde in der zweiten Untersuchung seien weniger
auffallig gewesen. Die oben aufgef iihrte Beschwerdeschilderung kénnte dahingehend
erklart werden, dass nun die psychotische Symptomatik zuriickgegangen sei. Nachdem
angesichts der letzten Untersuchung ein insuffizienter Medikamentenspiegel festgestel It
worden sei, der Explorand jedoch bel der zweiten Untersuchung nicht vermehrt Uber
psychotische Beschwerden geklagt und auch nicht Uber eine erneute Hospitalisation
berichtet habe, sei von einer gewissen Stabilitét auszugehen, vor allem wenn auch
berticksichtigt werde, dass ein neuer Stressfaktor, die Schmerzerkrankung bzw. der Morbus
Bechterew mit wiederkehrenden Untersuchungen hinzugekommen sei. Auch andere
Stressfaktoren, beispielsweise das Reisen, die kranke Mutter etc., schienen nicht zu
erneuten Dekompensationen gefiihrt zu haben. Insgesamt spreche dies firr eine gewisse
Stabilisierung in den letzten Jahren, was sich auch an der Anzahl Hospitalisationen der
letzten Jahre gut nachvollziehen lasse. Damit lasse sich mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit hier von einer Verbesserung des Zustandes ausgehen, was sich unter
anderem in einer erhdhten Belastbarkeit zeige.

Erganzend legte der Gutachter zur Funktionsféahigkeit noch dar, anl&sslich der aktuellen
Untersuchung sei der Explorand stets ruhig, freundlich und hoflich geblieben, auch in etwas
ungemditlichen Situationen, in denen er seine Aussagen habe revidieren missen. Die
Tatsache, dass er langjdhrige Kontakte zu pflegen in der Lage sei und offenbar mit
Freunden, der Wohnbegleitung, Familienangehdrigen und dem Gutachter adaguat



interagieren kdnne, weise darauf hin, dass gewisse Ressourcen in der Interaktion bestiinden
und dass der Explorand durchaus ein gewisses Mass an Interaktion aushalten konne. Die
Reisen wiesen darauf hin, dass der Explorand auch komplexere Aktivitaten durchfihren
konne, sich auch in fremden Umgebungen zurechtfinden kénne und tber ein
entsprechendes Probleml 6severhalten verfiige. Die Tatsache, dass er trotz medikamentoser
Malcompliance nicht rtickfallig geworden sei, weise auch auf eine gewisse Stabilitét und
Belastbarkeit hin. Entsprechend sei auch das Mini-1CF-Profil angepasst worden. Dabei sei
aber auch der bisherige Verlauf mit den zahlreichen Hospitalisationen berticksichtigt
worden. Trotz der anzunehmenden V erbesserung der Funktionsfahigkeit und der
Belastbarkeit sei hier von einer nach wie vor krankheitsbedingten unterdurchschnittlichen
Belastbarkeit und einer erhdhten Riickfallgefahr auszugehen. Ideal wére eine Téatigkeit mit
geringen Anforderungen an die Interaktion, die der Explorand vorzugsweise aleine
ausfuhren kénnte, die gut strukturiert ware und gentigend M dglichkeiten fur Pausen
anbieten wirde. Ebenso wére es giinstig, wenn klare Ansprechpersonen besttinden und auch
die Aufgaben klar definiert waren. In einer solchen Tétigkeit ware von einer 50%igen
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit auszugehen. Nachdem kein klarer Zeitpunkt fir die
Verbesserung feststellbar sei, werde empfohlen, diese Beurteilung ab dem Zeitpunkt der
Untersuchung (November 2018) zu Ubernehmen (IV-Nr. 100).

6.8 Dem von der Beschwerdegegnerin veranlassten bidisziplinaren (rheumatol ogischen
und psychiatrischen) Gutachten von Dr. med. F.___, FMH Rheumatologie, FMH Innere
Medizin, und Dr. med. G.___, Psychiatrie & Psychotherapie FMH, vom 22. bzw. 29. Juli
2019 (Untersuchungen vom 5. Juli 2019) kénnen nach erfolgter K onsensbeurteilung
folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit entnommen werden:

«1. Axiale Spondylarthropathie Typ Bechterew (Ankylosierende Spondylitis) (ICD10
M45.09), HLA-B27 positiv, Extraartikul&r: Uveitis rechts 2014, Infektserologie: Latente
Tuberkulose bel pos. Quantiferontest, tuberkul ostatische Therapie Rifampicin / Isoniacid
Uber 6 Monate; 2. Verdacht auf paranoide Schizophrenie (ICD-10: F20)». Die weiteren
Diagnosen (3. Chronischer Nikotinkonsum; 4. VVerdacht auf arterielle Hypertonie;

5. Verdacht auf rez. Prostatitis; 6. Zolpidem-Abhéngigkeit [|CD-10: F13.24]) haben nach
den gutachterlichen Angaben keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit.

Aus rheumatol ogischer Sicht wurde festgehalten, es bestehe eine betréchtliche
Einschrénkung der Beweglichkeit sowie der Belastbarkeit im Bereich des Achsenskeletts.
Der Morbus Bechterew befinde sich in einem fortgeschrittenen Stadium mit beinahe
vollstandiger Ankylosierung der Wirbelsdule und des Iliosakral gelenks. Dadurch seien
Wirbel sdulenbewegungen nur noch im Bereich der oberen Halswirbelsdule, des
cervicothorakalen Ubergangs und wenig thorakolumbalen Ubergangs mdglich. Die
muskul&re Stabilisierung in diesen Bereichen sai nicht mehr richtig koordinierbar und
tendiere zur raschen Ermudung und Dekompensation. Es fehle auch an zusétzlicher
Propriozeption. Allerdings sai die Blickrichtung noch horizontal, was ein freies Gehen noch
ermdgliche. Nachvollziehbar und auch wéhrend der Anamnese und Untersuchung
objektivierbar zeige sich eine Einschrénkung der Haltungsfunktion und somit auch eine
stati sch-dynamische Dysbal ance und Einschrankung der Belastbarkeit fir andauerndes
Sitzen, andauerndes Stehen oder Gehen. Eine intermittierende Wechsel bel astung sei
maoglich. Gesamthaft miisse davon ausgegangen werden, dass die Symptome des Morbus
Bechterew und auch die Einsteifung der Wirbelsaule in den letzten 20 Jahren stattgefunden
hétten, bisher jedoch noch méssig funktionelle Einschrénkungen vorhanden gewesen seien,



welche sich nun langsam demaskierten. Es sei nachvollziehbar, dass die
Kompensationsmoglichkeiten korperlich ab dem Jahr 2006 zunehmend eingeschrankt
gewesen seien. Aus somatischer Sicht bestehe eine Erstbeurteilung seit der letzten
Rentenrevision. Gesamthaft konne ab 2006 eine V erschlechterung der korperlichen
Fahigkeiten attestiert werden. Eine Zunahme der Ruickenbeschwerden aufgrund einer
myostatischen Dysbalance und vermehrter Einsteifung der Wirbelsdule sei ausgewiesen.
Gesamthaft musse aus rheumatol ogischer / bewegungsapparatmedizinischer Sicht ab dem
aktuellen Datum gesagt werden, dass es sich hier um eine Neubeurteilung handle, daeine
rheumatol ogische Beurteilung bisher nicht erfolgt sei.

Im Weiteren wurde zu eventuell relevanten Personlichkeitsaspekten dargelegt, eine Stérung
der «komplexen Ich-Funktionen» sowie eine Personlichkeitsstorung kdnne man
ausschliessen, da der Explorand bis 2000 weitgehend normal gelebt habe, eine Familie
gegrundet habe und wahrend Jahren an derselben Arbeitsstelle habe tétig sein kdnnen. Zu
den Belastungsfaktoren und Ressourcen wurde angegeben, die vorhandenen kérperlichen
Ressourcen seien deutlich limitiert aufgrund der beinahe vollstdndigen Einsteifung der
Wirbelsdule. Adaptierte Tétigkeiten mit wenig Traglast sowie Vermeiden von Rotationen
der Wirbelsdule oder die Notwendigkeit des Blickens oder Aufrichtens kénnten noch im
verminderten Mass ausgefuhrt werden. Hierfur sei die aktuelle Arbeitstétigkeit, wiesiein
einer sitzenden und zeitweise leicht stehend und gehenden Tétigkeit ausgefihrt werde, noch
alsideal zu sehen. Aus psychiatrischer Sicht kdnne al's Ressource des Exploranden
sicherlich gesehen werden, dass er regel massigen Kontakt zu seinen Schwestern in die
Turkei telefonisch unterhalte und auch problemlos dorthin reisen kdnne. Auch habe er zur
aktuellen Exploration selbststandig reisen konnen und er kénne sich in seinem Wohnkanton
frel und selbststéndig zu Arztterminen und zur Arbeit bewegen. Auch sei er in der Lage,
grundsétzlich selbststandig zu leben und ausser den Eink&ufen, welche er gemeinsam mit
der Wohnbegleitung erledige, und den Finanzen, welche der Beistand erledige, samtliche
Haushaltstétigkeiten zu leisten. Soziale Belastungen bestiinden insofern latent, als er seit
zwel Jahren keinen Kontakt mehr zu seinen Kindern habe.

Anléasslich der Konsistenzprifung wurde angegeben, das Aktivitatsniveau sei gleichmassig
eingeschrankt in allen Lebensbereichen, wobei insbesondere 1angeres Verharren in einer
Position, sei es sitzend, stehend, gehend oder auch liegend, kaum mehr moglich sei.
Gesamthaft ergebe sich dadurch eine Einschrankung der Belastbarkeit; dies kombiniert mit
einer Verminderung der Belastbarkeit bei axiaer Belastung. Ein Schonverhalten oder eine
Aggravation oder Simulation habe rein somatisch nicht beobachtet werden kénnen. Aus
psychiatrischer Sicht wurde erwahnt, gegen eine schwere invalidisierende paranoide
Schizophrenie sprachen die Reisetétigkeit des Exploranden (drel Turkei-Reisen innerhalb
von 15 Monaten) sowie die Tatsache, dass er vor drei Monaten geheiratet habe und seit drel
Monaten in der Lage sei, regelmassig zu 50 % an einem geschitzten Arbeitsplatz tétig zu
sein, sowie selbststéndig wohnen zu kénnen. Fir eine entsprechende Erkrankung spreche
die Tatsache, dass er in der Schweiz weitgehend isoliert |ebe und keinerlei Interessen sowie
Hobbys habe. Ein Schmerzleiden kénne nicht objektiviert werden.

Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit wurde vermerkt, die bisherigen
Arbeitsunfahigkeiten seien ausgewiesen aufgrund des psychiatrischen Leidens. Aus
rheumatol ogischer Sicht bestehe jedoch eine deutliche Minderung der Belastbarkeit im
Achsenskelett und dies auch bei zunehmend fehlenden K ompensationsmechanismen
muskuloskelettal. Die angestammite Tétigkeit als Maschinenoperateur von 1994 bis 2000



konne er nicht mehr ausfihren. Der Grund hierfir sei die zunehmende Einsteifung im
Bereich der Wirbelsdule mit nur noch intermittierender M 6glichkeit des Horizontal blickes.
Die aktuelle Arbeitstétigkeit, ausgefihrt ab 2015 bel der Q. , mit Verarbeitung von
Karton, insbesondere meist sitzend, kénne in einem 70%-Pensum wie bisher weitergefihrt
werden. Aus psychiatrischer Sicht konne keine valide Aussage gemacht werden, da der
hohe Verdacht auf ein Malingering bestehe. Zur Arbeitsfahigkeit in einer angepassten
Verweistétigkeit wurde angegeben, aus rheumatol ogischer Sicht kdnne die aktuelle
Tétigkeit as angepasst gelten und weiterhin in einem 70%-Pensum ausgelibt werden. Aus
psychiatrischer Sicht konne keine valide Aussage gemacht werden, da der hohe Verdacht
auf ein Malingering bestehe. Die Prognose beziiglich einer Verbesserung der
WS-Beweglichkeit und der Belastbarkeit im Bereich des ganzen Korpers konne als moderat
gesehen werden. Eine Verbesserung des aktuellen Zustandes sei nicht mehr zu erwarten
(IV-Nr. 111.2).

6.9 RAD-Arztin Dr. med. P.___ hielt inihrer Stellungnahme vom 18. August 2019 fest,
der psychiatrische Gutachter aussere den dringenden Verdacht einer Simulation, die
neuropsychologisch verifiziert werden solle. Aus RAD-Sicht sei daher eine

neuropsychol ogische Ergdnzungsuntersuchung zu veranlassen, um diesen Verdacht
analysieren zu lassen (1V-Nr. 114).

6.10 Ausdem Konsilium zum vorerwahnten bidisziplindren Gutachten vom 22. Juli 2019
von Dr. med. R.___, FMH Rheumatologie & allgemeine innere Medizin (PraxisR.__ ), zu
Handen der Beschwerdegegnerin vom 19. September 2019 geht hervor, beim Patienten
zeige sich eine vollsténdige Ankylosierung der gesamten Hal swirbelsdule bis und mit
HWK 2. Damit sai die Kopfhaltung fixiert, was das L eben alltéglich schwierig mache. Der
Patient erwage, die Méglichkeiten der korrigierenden Wirbel sdulenchirurgie zu prifen.

M edikamentds gelinge mit der etablierten TNF-Antagonisierung eine vollstandige
Kontrolle der systemischen Entziindung. Damit hétten sich die as entziindlich zu
charakterisierenden Ruhe-Beschwerden zurtickgebildet. Der Patient sei zunehmend von
haltungsbedingten, myofaszialen Funktionsstérungen mit assoziierten Beschwerden
betreffend Schulterglrtel und Arme symptomatisch. Er werde ambulant neu mit
Physiotherapie behandelt. Die Rehabilitation sei in den vergangenen Jahren unterblieben,
alsdie Diagnose der ankylosiernden Spondylitis medizinisch verkannt worden sei und der
Patient von Physiotherapeuten psycho-somatischer Beschwerden bezichtigt worden sei
(IV-Nr. 120 S. 2; vgl. auch IV-Nr. 122. S. 2).

6.11 Dr. phil. H.___, Fachpsychologin fur Neuropsychologie FSP, hielt in ihrem Bericht
vom 27. September 2019 fest, der begutachtende Psychiater Dr. med. G.___ habe
empfohlen, die Validitét bzw. den Verdacht eines Malingerings und einer Simulation durch
geeignete neuropsychol ogische Testungen weiter abzuklaren, da sich in der letzten
psychiatrischen Begutachtung vom 6. Juli 2019 Hinweise fir eine Simulation / Aggravation
gezeigt hatten. Nach der Sichtung der relevanten Akten sel festzuhalten, dass eine
neuropsychol ogische Untersuchung nicht sinnvoll sei, da aufgrund der

neuropsychol ogischen Befunde kein Erkenntnisgewinn beztiglich der Gultigkeit
psychiatrischer Diagnosen zu erwarten sei (1V-Nr. 123).

6.12 RAD-Arztin Dr. med. P.___ hieltinihrer Stellungnahme vom 31. Oktober 2019 fest,
laut rheumatol ogischem Gutachten kénne der Versicherte in einer angepassten Téatigkeit mit
einem Pensum von 70 % arbeiten. Der psychiatrische Gutachter mache wegen des
Verdachts auf Malingering keine abschliessende Beurteilung, beschreibe jedoch die



auffélligen Validierungstests, welche auf ein Malingering hindeuteten. Die
Neuropsychologin kénne ebenfalls das Malingering von Symptomen nicht abschliessend im
Hinblick auf die Diagnose einer paranoiden Schizophrenie herleiten. Fur den RAD
bestiinden zudem weitere Indizien in dem psychiatrischen Gutachten, die das Malingering
der psychotischen Symptome stiitzten und dies somit als wahrscheinlich darstellten.
Wiederholt seien in den letzten zwei psychiatrischen Gutachten keine ausreichenden
Medikamentenspiegel im Hinblick auf eine antiparanoide Medikation festgestellt worden.

L etztlich beruhe somit die Diagnosestellung auf den anamnestischen Angaben des
Versicherten, der sich auf akustische und optische Halluzinationen berufe. Zudem
beschreibe er eine soziale Isolation, die der RAD aus den erwéahnten Grinden schwer
nachvollziehen kdnne. Aus Sicht des RAD sai das durch den psychiatrischen Gutachter
vermutete Malingering daher in der Zusammenschau aufgrund der verschiedenen
Kontextfaktoren sowie des hohen Funktionsniveaus in Verbindung mit sogenannten «harten
Faktoren» (fehlender Medikamentenspiegel) al's tberwiegend wahrscheinlich anzusehen,
sodass aus medizinischer Sicht die psychiatrische Diagnose einer paranoiden Schizophrenie
nicht als valide und somit als arbeitsfahigkeitsrelevant anzusehen sei. Weitere
arbeitsfahigkeitsrelevante Diagnosen finde man im psychiatrischen Gutachten nicht. Aus
Sicht des RAD konne daher valide auf das nachvollziehbare rheumatol ogische Gutachten
abgestellt werden, sodass aufgrund der vorliegenden Daten ab dem Zeitpunkt des
Gutachtens (Juli 2019) eine Arbeitsfahigkeit von 70 % in der aktuellen Tatigkeit und in
einer Verweistétigkeit bestehe (1V-Nr. 128).

6.13 Im Rahmen des V orbescheidverfahrens nahm die behandelnde Psychiaterinder J._
(Dr.med. S.___, Oberarztin) zur in Aussicht gestellten Aufhebung der Invalidenrente am
24. Februar 2020 Stellung. Sie fuhrte aus, die Diagnose der paranoiden Schizophrenie sei
anléasslich der zahlreichen Hospitalisationen in mehreren psychiatrischen Kliniken bestétigt
und mit verschiedenen Medikamenten wie Abilify, Risperdal Depot, Clopin und Truxal
behandelt worden. Gemass den Angaben des Exploranden sei es diesem unter Clopin besser
gegangen, was das Stimmenhoren anbelange, die Medikation habe jedoch wegen kardialer
Nebenwirkungen gestoppt werden mussen. Geméass der |etzten psychiatrischen
Begutachtung vom Juli 2019 habe der begutachtende Psychiater Hinweise fur eine
Simulation / Aggravation gefunden, die Validitat bzw. den Verdacht eines Malingerings
und einer Simulation. Diese habe er durch geeignete weitere Abklarungen wie eine
neuropsychol ogische Untersuchung festigen wollen. Aktuell nehme der Patient Invegaein.
Aufgrund des klinischen Verlaufs habe man keine Anhaltspunkte, M edikamentenspiegel zu
messen. Vom Gutachter werde eine invalidisierende Schizophrenie in Frage gestellt wegen
der Reiseaktivitét des Exploranden. Es sei zu belegen, dass der Explorand anlé&sslich des
Todes seines Bruders im Februar 2018 und der Mutter im Méarz 2019 in die Turkei gereist
sei, um von diesen anl&sslich der Trauerfeier Abschied zu nehmen, was auch einem kranken
Exploranden moglich sein sollte. Jedes Mal sei er von Bekannten an den Flughafenin [...]
gebracht und in der Turkel abgeholt worden. Der Patient leide seit seiner psychiatrischen
Behandlung und aktuell unter Angsten und unter Stimmenhdren, was ihm einen normalen
Kontakt in der Gesellschaft verhindere. Die affektiven Zeichen mit Anhedonie,
Affektverflachung, Angst und Ambivalenz seien verbunden mit fehlenden Kontakten in der
Freizeit, Gefuhlsleere und auch Riickzug. Diese seien typisch und als klassischer
Residualzustand und als Negativsymptomatik der paranoiden Schizophrenie zu sehen und
verhinderten eine normal e gesellschaftliche Aktivitat und Arbeit. Der Patient sei
vorwiegend einsam und auf sich gestellt. Im Weiteren werde die Tatsache der neuen Ehe



erwahnt, die jedoch bereits nach einem Monat geschieden worden sei. Dies zeige auch, dass
der Explorand, wie er selber gesagt habe, in Form einer neuen Frau Hilfe fur Kontakte und
Gesellschaft habe suchen wollen, was wegen seines Zustands mit Stimmenhd6ren und
Angsten nicht mdglich gewesen sei. Die Stellungnahme der Neuropsychologin Dr. phil.
H.__ vom 27. September 2019 stelle klar, dass durch eine zusétzliche

neuropsychol ogische Beurteilung die Simulation einer psychiatrischen Erkrankung nicht
geklart werden konne, weswegen diese nicht durchgefihrt worden sei. Zusammengefasst
kdnne gesagt werden, dass die im Gutachten vom 6. Juli 2019 erwadhnten Begrindungen fur
ein Malingering und eine Simulation nicht gegeben seien. Die aktuelle Présentation ergebe
aufgrund des klinischen Bildes keine Hinweise fur eine Simulation (1V-Nr. 136).

6.14 RAD-Arztin Dr. med. P.___hielt dazu in ihrer Stellungnahme vom 17. Mé&rz 2020
fest, die Recherche habe ergeben, dass der Versicherte auch Reisen zu Hochzeiten m also
frohlichen Ereignissen m unternommen habe, zudem sai fur Juli 2019 ein Urlaub in der
Turkel angegeben worden. Weiterhin kénne der Versicherte selbststandig und regelméssig
zu 50 % seinen geschiitzten Arbeitsplatz aufsuchen, ebenso regelméssig diverse Arzte, auch
das Aufsuchen des Psychiaters im Gutachten sei selbststandig erfolgt. Der Einwand, dass
ein normaler Kontakt in der Gesellschaft nicht mdglich sei, kdnne somit nicht
nachvollzogen werden. Weshalb die Medikamentenspiegel wiederholt nie messbar gewesen
seien bzw. weshalb die Psychiaterin auch aktuell keinen Medikamentenspiegel messen
lasse, der eine M edikamenteneinnahme belegen wirde, bleibe unerwahnt. Es bestehe ein
hohes Funktionsniveau im Hinblick auf die social media-Nutzung und sogenannte «posts»
mit anderen Nutzern / Familienangehorigen. Zusammengefasst konnten die Einwande der
behandelnden Psychiaterin anhand der Aktenlage nicht nachvollzogen werden

(IV-Nr. 138).

6.15 Ausdem im vorliegenden Beschwerdeverfahren nachgereichten Bericht von Dr. med.
R.___vom 31. Juli 2020 geht im Wesentlichen hervor, aktuell leide der Patient unter einer
Enthesitis beim Trochanter major rechts, weshalb er in der Schlafqualitét gestort sei. Die
weitgehende Ankylosierung sei in einer biomechanisch unvorteilhaften Stellung der
Wirbelsaule erfolgt. Damit assoziiert bestiinden Féhigkeitseinschrankungen im Alltag, was
die Mobilitét allgemein und biomechanisch die Belastbarkeit des Achsen-Skelettes betreffe.
Der Patient sei erst in einem sehr spédten Stadium ab Herbst 2018 langfristig medikamentds
mit Biologika behandelt worden, was nachteilige Auswirkungen auf die Prognose habe.
Aktuell miusse die TNF-Antagonisierung ein weiteres Mal umgestellt werden
(Beschwerdebeilage [BB] 3).

E.5

Dem BeschwerdefUhrer sai fur das Beschwerdeverfahren die vollumfangliche
unentgeltliche Rechtspflege unter Beiordnung des unterzei chnenden Rechtsanwalts al's
unentgeltlichen Rechtsbeistand zu gewdahren. Dem Beschwerdefiihrer sei angemessene Frist
zur Nachreichung eines Gesuchs und Zeugnisses zur Erlangung der unentgeltlichen
Rechtspflege mitsamt den notwendigen Beilagen zu gewéhren. Bis zum Entscheid Uber den
Anspruch auf unentgeltliche Rechtspflege sei von der Erhebung eines
Gerichtskostenvorschusses abzusehen.

E.6

Unter Kosten- und Entschédigungsfolgen zu Lasten der Beschwerdegegnerin. 2.2 Mit
Eingabe vom 11. August 2020 l&sst der Beschwerdefihrer einen rheumatol ogischen



Verlaufsbericht vom 31. Juli 2020 als Urkunde Nr. 3 einreichen (A.S. 38 f.;
Beschwerdebeilage [BB] 3). 2.3  Inihrer Beschwerdeantwort vom 9. September 2020
beantragt die Beschwerdegegnerin die Abweisung der Beschwerde, wobel sie unter
Verweis auf die beiliegenden Akten und die Begriindung in der angefochtenen Verfligung
auf eine Stellungnahme verzichtet (A.S. 58). 2.4 Mit Verfigung vom 20. November 2020
wird dem Beschwerdefiihrer ab Prozessbeginn die unentgeltliche Rechtspflege bewilligt
und Rechtsanwalt Roger Zenari, [...], s unentgeltlicher Rechtsbeistand bestellt (A.S. 59
f.).25 Am 4. Dezember 2020 reicht der Vertreter des Beschwerdefihrers seine
Kostennoteein (A.S. 61 ff.).11. 1. 1.1  Die Sachurteil svoraussetzungen (Einhaltung von
Frist und Form, ortliche und sachliche Zusténdigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfullt.
Auf die Beschwerde ist daher einzutreten. 1.2 Streitig ist, ob der BeschwerdefUhrer ab

1. August 2020 weiterhin Anspruch auf eine ganze Invalidenrente hat. Bei der Beurteilung
des Falles ist grundsétzlich auf den Sachverhalt abzustellen, der bis zum Erlass der
angefochtenen Verfiigung am 17. Juni 2020 eingetretenist (BGE 132V 215E. 3.1.1 S. 220
mit Hinweisen). 2. 2.1  Invaliditdt geméass Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) i.V.m. Art. 7 f. des Bundesgesetzes Uiber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) bedeutet im
Allgemeinen den durch die Beeintréachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen
Gesundheit verursachten und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibenden ganzen oder teilweisen Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in
Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt ( Meyer/Reichmuth , Rechtsprechung
des Bundesgerichts zum IV G, 3. Aufl., 2014, S. 40 Rz. 102 mit Hinweis auf BGE 130 V
343 E. 3.2.1S.346). 2.2 Dielnvaidenrente wird nach dem Grad der Invaliditét
abgestuft. Nach Art. 28 Abs. 2 1V G besteht Anspruch auf eine ganze Rente ab einem
Invaliditéatsgrad von 70 %; ein Invaliditatsgrad zwischen 60 bis 69 % berechtigt zum Bezug
einer Dreiviertelsrente, ab einem Invaliditatsgrad von 50 % wird eine halbe Rente und ab
einem solchen von 40 % eine Viertel srente ausgerichtet (BGE 135V 319 E. 2.1 S. 320).
2.3 Fur die Bemessung der Invaliditét von erwerbstétigen Versicherten ist Art. 16 ATSG
anwendbar. Fur die Bestimmung des Invaliditétsgrades wird das Erwerbseinkommen, das
die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfihrung der
medizinischen Behandlung und allfadliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr
zumutbare Tétigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte, in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden
wére (Art. 16 ATSG; sogenannte allgemeine Methode des Einkommensvergleichs). Der
Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen, dass die beiden
hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig moglichst genau ermittelt und einander
gegenibergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der Invaliditétsgrad
bestimmen lasst (BGE 130V 343 E. 3.4 S. 348f.; 128V 29E. 1 S. 30; 104 V 135 E. 2aund
bS.136f.).3.3.1 Andert sich der Invaliditatsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so
wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fir die Zukunft entsprechend erhoht,
herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur Rentenrevision gibt jede
wesentliche Anderung in den tatsichlichen Verhaltnissen, die geeignet ist, den
Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen (BGE 134V 131 E. 3

S. 132 mit Hinweisen). Die Invalidenrente ist deshalb nicht nur bei einer wesentlichen
Veranderung des Gesundheitszustandes revidierbar, sondern auch dann, wenn sich die
erwerblichen Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich
verandert haben. Ein Revisionsgrund ist ferner unter Umsténden auch dann gegeben, wenn



eine andere Art der Bemessung der Invaliditat zur Anwendung gelangt oder eine Wandlung
des Aufgabenbereichs eingetreten ist (BGE 130 V 343 E. 3.5 S. 349 f. mit Hinweisen).
Unerheblich unter revisionsrechtlichem Gesichtswinkel ist dagegen nach standiger
Rechtsprechung die unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen unveréndert
gebliebenen Sachverhaltes (BGE 112V 371 E. 2b S. 372; vgl. auchBGE 135V 201 E. 5.2
S. 205). Weder eineim Vergleich zu friheren arztlichen Einschézungen ungleich attestierte
Arbeitsunfahigkeit noch eine unterschiedliche diagnostische Einordnung des geltend
gemachten Leidens genligt somit per se, um auf einen verbesserten oder verschlechterten
Gesundheitszustand zu schliessen; notwendig ist in diesem Zusammenhang vielmehr eine
veradnderte Befundlage (Urteil des Bundesgerichts 9C 541/2020 vom 1. Mérz 2021 E. 2.1
mit Hinweisen). 3.2  Zeitlicher Referenzpunkt fir die Priifung einer anspruchserheblichen
Anderung bildet die letzte (der versicherten Person eréffnete) rechtskréftige Verfiigung,
welche auf einer materiellen Priifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer
Sachverhaltsabklérung, Bewei swiirdigung und Durchfihrung eines Einkommensvergleichs
beruht (BGE 133V 108 E. 5 S. 110ff.; 130V 71 E. 3 S. 73 ff.). Im vorliegenden Fall
wurde dem Beschwerdefhrer mit rechtskraftiger Verfiigung vom 4. August 2004 aufgrund
eines Invaliditatsgrades von 100 % eine ganze Invalidenrente ab 1. Juli 2001 zugesprochen
(IV-Nr. 16 S. 3ff.). Diein der Folge im Januar 2007 und Juni 2011 veranlassten
Revisionsverfahren ergaben keine Anderung des Invaliditatsgrades (1V-Grad von 100 %;
vgl. IV-Nr. 25 und 34). Somit ist der aktuelle Sachverhalt mit demjenigen zu vergleichen,
wie er der Verfigung vom 4. August 2004 zu Grundelag. 3.3 Gemaéss Art. 88aAbs. 1
der Verordnung uber die Invalidenversicherung (IVV [SR 831.201]) fuhrt eine
Verbesserung der Erwerbstatigkeit zu einer Herabsetzung oder Aufhebung der Rente, wenn
angenommen werden kann, dass sie voraussichtlich langere Zeit dauern wird; die
Verbesserung ist in jedem Fall zu berticksichtigen, wenn sie ohne wesentliche
Unterbrechung drei Monate gedauert hat und voraussichtlich weiterhin andauern wird. Die
Herabsetzung oder Aufhebung der Rente erfolgt frihestens vom ersten Tag des zweiten der
Zustellung der Verfigung folgenden Monats an (Art. 88 bisAbs. 2lit. alVV).4.41 Um
den Invaliditétsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall das
Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung gestellt haben. Aufgabe des Arztesist es, den Gesundheitszustand
zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und bezlglich welcher
Téatigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Im Weiteren bilden die érztlichen
Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen
der versicherten Person noch zugemutet werden kénnen. Dagegen ist es nicht Aufgabe des
Arztes, die Invaliditétsbemessung vorzunehmen (BGE 132V 93 E. 4 S. 99 f. mit
Hinweisen). 4.2 Der Versicherungstréger und das Gericht (vgl. Art. 61 lit. cinfine
ATSG) haben die Beweise frei, das heisst ohne Bindung an formliche Beweisregeln, sowie
umfassend und pflichtgeméss zu wiirdigen. Fiir das Beschwerdeverfahren bedeutet dies,
dass das Gericht alle Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu
prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverldssige
Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf es bei einander
widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte
Beweismaterial zu wurdigen und die Grinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht
auf die andere medizinische These abstellt (BGE 125V 351 E. 3a S. 352; vgl. auch BGE
132V 393 E. 2.1 S. 396). Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist
entscheidend, ob dieser fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen



Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten — d.h. der Anamnese — abgegeben worden ist, in der Beurteilung der
medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begrindet sind (BGE 134 V 231
E. 5.1 S. 232). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die
Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag
gegebenen Stellungnahme a's Bericht oder Gutachten (BGE 125V 351 E. 3aS. 352; 122V
157 E. 1c S. 1601.). 4.3 Die Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz
der freien Beweiswirdigung vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer
Berichte und Gutachten Richtlinien fir die Beweiswurdigung aufzustellen (BGE 125V 351
E. 3b S. 352). Soist einem im Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholten

medi zinischen Gutachten durch externe Speziaérzte, welches auf Grund eingehender
Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und
bei der Erorterung der Befunde zu schllissigen Ergebnissen gelangt, in der
Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen
die Zuverléassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137V 210E. 2.2.2 S. 232, 125V 351

E. 3b/bb S. 353). 44 Die behandelnden Arztinnen und Arzte stehen in einem
auftragsrechtlichen Verhaltnis zur versicherten Person und haben sich in erster Linie auf die
Behandlung zu konzentrieren. Die unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag der
therapeutisch tétigen Fachpersonen einerseits und Begutachtungsauftrag der amtlich oder
gerichtlich bestellten fachmedizinischen Experten andererseits |&sst es nicht zu, ein
Administrativ- oder Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass fur weitere
Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anders autenden Einschétzungen
gelangen. Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung
aufdrangt, weil die behandelnden Arzte wichtige Aspekte benennen, die bei der
Begutachtung unerkannt oder ungewurdigt geblieben sind (statt vieler: Urteile des
Bundesgerichts 9C 793/2016 vom 3. Mé&rz 2017 E. 4.1.2 und 9C_276/2016 vom

19. August 2016 E. 3.1.1 mit Hinweisen). 4.5 In Revisions- und Neuanmeldungsfallen ist
zusétzlich zu beachten, dass sich eine medizinische Beurteilung, welche von einer friheren
arztlichen Einschétzung abweicht, hinreichend dartiber aussprechen muss, inwiefern eine
effektive Veranderung des Gesundheitszustandes stattgefunden hat. Die Feststellung einer
Veranderung erfolgt durch eine Gegeniiberstellung eines vergangenen und des aktuellen
Zustandes. Der Beweiswert eines zwecks Rentenrevision erstellten Gutachtens hangt also
wesentlich davon ab, ob es sich ausreichend auf das Beweisthema der erheblichen
Anderung des Sachverhalts bezieht. Einer fur sich allein betrachtet vollstandigen,
nachvollziehbaren und schllissigen medizinischen Stellungnahme, dieim Hinblick auf eine
erstmalige Beurteilung der Rentenberechtigung tauglich wére, mangelt es daher in der
Regel am rechtlich erforderlichen Beweiswert, wenn sie sich nicht hinreichend dartiber
ausspricht, inwiefern eine effektive Verdnderung des Gesundheitszustandes eingetreten ist.
Vorbehalten bleiben Sachlagen, in denen es evident ist, dass die gesundheitlichen
Verhaltnisse sich verandert haben (Urtell des Bundesgerichts 8C_38/2013 vom

2. September 2013 E. 4.4.3). It eine anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der
materiellen Beweidast beim bisherigen Rechtszustand (a.a.O. E. 2.4).5.  Vorliegend ist
strittig, ob sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers seit der Verfiigung vom

4. August 2004 (Referenzzeitpunkt) in psychischer Hinsicht relevant verbessert hat.
Demnach ist zunéchst der medizinische Sachverhalt darzulegen, wie er der Verfiigung vom



4. August 2004 zu Grundelag: 5.1 Dem Austrittsbericht der J.__ vom 20. Juni 2000
Uber die Hospitalisation des Beschwerdefiihrers vom 29. Mai bis 9. Juni 2000 konnen
folgende Diagnosen entnommen werden: «Mittelgradig depressive Episode (1CD-10
F32.10); Verdacht auf dissoziative Stérung mit dissoziativer Amnesie (ICD-10 F44.0);
Anamnestisch Spielsucht (ICD-10 F63.0)». Zu den Einweisungsumstanden wurde
angegeben, der Beschwerdefiihrer sel durch seinen Hausarzt aufgrund einer depressiven
Entwicklung zunéchst fir ein ambulantes Gesprach zugewiesen und in dessen Folge auf
dringende Empfehlung bei latenter Selbst- und Fremdgefahrdung hospitalisiert worden. Die
Aufnahme sai freiwillig erfolgt. Im Zusammenhang mit dem Weggang seiner Ehefrau und
den Kindern leide er zunehmend unter depressiven Symptomen. Daneben werde von ihm
eine rasche Reizbarkeit mit aggressiven Durchbriichen (z.B. Geschirr zerschlagen)
beschrieben. Insbesondere furchte er sich vor einem Kontrollverlust (besonders davor, dass
er jemandem etwas antun konnte). Er sei seit 2 Monaten zu 100 % arbeitsunfahig
geschrieben. Vor ca. 3 Wochen sei eine Alkohol- und Tablettenintoxikation in suizidaler
Absicht erfolgt. Der Patient gebe weiterhin an, dass esihm nicht moglich sei, alein zu
bleiben. Es Giberk&men ihn Zusténde, in denen er nervos und aggressiv werde, dann
pl6tzlich einen schwarzen Vorhang sehe und sich an nichts mehr erinnern konne. Im
Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, es handle sich um die erste Hospitalisation des
Patienten unter dem Bild einer mittelgradig depressiven Episode vor dem Hintergrund einer
fr den Patienten tragischen Familiensituation nach dem Weggang der Ehefrau und der
Kinder sowie einer prekaren finanziellen Lage. Der Patient habe eine
Stimmungsstabilisierung erfahren, auch gestitzt auf Seropram, sodass er wieder
Zukunftsplane habe formulieren kdnnen und gewillt gewesen sei, seine Probleme aktiv
anzugehen. Die Entlassung sei auf dessen Wunsch erfolgt (IV-Nr. 7 S. 10f.). 5.2 Vom
7. September bis 2. Oktober 2000 war der BeschwerdefUhrer erneut indenJ._
hospitalisiert. Aus dem Austrittsbericht vom 20. Oktober 2000 gehen folgende Diagnosen
hervor: «Anpassungsstérung mit Beeintrachtigung von anderen Geftihlen (ICD-10 F43.21)
nach Trennung von der Ehefrau; anamnestisch V.a dissoziative Amnesie (ICD-10 F44.0);
anamnestisch Spielsucht (ICD-10 F63.0)». Unter dem Titel «Zwischenanamnese» wurde
dargelegt, der Beschwerdefiihrer gebe an, sich krank und arbeitsunféhig zu fihlen.
Insbesondere leide er unter Nervositét, dysphorischen Impulsdurchbriichen, der Schmach,
von der Ehefrau verlassen worden zu sein, sowie den tblen Nachreden von Kollegen hinter
seinem Rucken, woriiber er beschamt und erbost sei. Ferner unter Schlafstérungen,
Gewichtsverlust, Konzentrations- und Gedachtnisschwierigkeiten, sozialer I solation,
motorischer Unruhe und Suizidgedanken, zuletzt vor 4 Monaten. An die Arbeit kdnne und
wolle er nicht zurtick, da man dort Uber ihn spreche, was er keinesfalls ertragen konne. Er
mache sich Vorwurfe, fuhle sich wertlos, sl schwer enttduscht und kénne sich mit der
Situation nur schlecht abfinden. Zur Beurteilung wurde angegeben, es habe sich um die
zweite Hospitalisation in den J.__ gehandelt, nachdem er von der Ehefrau mit den Kindern
verlassen worden sei. Im Vergleich zum letzten Aufenthalt habe sich der Patient deutlich
aufgestellter gezeigt. Bis auf seine soziale und finanzielle Problematik habe er in einem
psychisch stabilen Zustand gewirkt. Nach unauffalligen CT- und EEG-Befunden habe der
Patient am 2. Oktober 2000 aus der Klinik entlassen werden kénnen. Die Weiterbetreuung
erfolge durch den Hausarzt (IV-Nr. 7 S. 71f.). 5.3 Dr. med. K.___, Allgemeine Medizin
FMH, hielt in seinem Bericht vom 9. Juli 2001 fest, der Patient habe ihn nach einem
Wohnortswechsel arbeitslos und psychisch angeschlagen aufgesucht, offensichtlich auch
zwecks Bestétigung einer Arbeitsunfahigkeit. Nach Rucksprache mit dem RAV und



Beschaffung der Vorakte habe er verschiedene Gespréache mit dem Patienten gefihrt, die
Ihm eine depressive Stimmungslage bestétigt hdtten, mit dem dringenden Verdacht auf eine
teilwei se psychotische Komponente. Er habe den Patienten vom 8. bis 24. Juni 2001
arbeitsunfahig geschrieben und ihn angehalten, am RAV-Programm wieder teilzunehmen.
Die Problematik sei damit jedoch nicht gel6st und eine weitere psychiatrische Beurteilung
und Behandlung sei dringend angezeigt (IV-Nr. 7S.6). 54 ImBerichtdesL.  zu
Handen der 1V-Stelle Bern vom 3. April 2003 wurde mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit die Diagnose einer «Paranoiden Schizophrenie F20.0», bestehend seit Mai
2000, gestellt. Im Weiteren wurde eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit seit dem 27. Juli
2001 bis auf weiteres attestiert. Der Gesundheitszustand sei stationér. Auf dem Beiblatt zum
Arztbericht vom 21. Méarz 2002 wurde angegeben, die bisherige Tatigkeit sei nicht mehr
zuzumuten. Aufgrund seiner affektiv-kognitiven Defizite, mangelndem Antrieb sowie der
vegetativen Problematik (Mudigkeit, unklare Schmerzzusténde) konne der Patient seiner
bisherigen Tétigkeit nicht mehr nachgehen. Die beschriebenen Defizite liessen sich durch
eine psycho-pharmakol ogische Behandlung sowie eine bewaltigungsorientierte
Psychotherapie nur geringgradig positiv beeinflussen. Trotz beschriebener Massnahmen
konne der Patient die Arbeitsfahigkeit in der freien Wirtschaft nicht wiedererlangen. Auch
eine andere Tétigkeit (auf dem ersten Arbeitsmarkt) sei nicht mehr zuzumuten. Im
geschiitzten Rahmen sei der Patient noch etwa zwischen 50 und 60 % arbeitsféhig (jeden
Tag 4 Stunden oder jeden zweiten Tag 8 Stunden). Die Leistungsfahigkeit des Patienten sei
aufgrund der erwahnten Defizite in erheblichem Ausmass eingeschrénkt. Auf einem
weiteren Beiblatt gleichen Datums wurde sodann angegeben, der Patient sei nach den
HospitalisationenindenJ._ vom 8. Juli bis 7. August 2002 wegen eines psychotischen
Zustandsbildesin der UPD M.__ hospitalisiert gewesen. Zu den Beschwerden wurde
vermerkt, der Patient leide an einer allgemeinen Schwéche, diversen Schmerzen
(hauptsachlich im Rippenbereich), Mudigkeit, Ubelkeit, Appetitlosigkeit sowie an
néachtlichen, ihn sehr quélenden Halluzinationen. Bel diesen Halluzinationen sehe er einen
schwarzen und einen griinen Mann vor sich, die sich tber ihn unterhielten. Er erwadhne dann
auch, dass das Telefon klingle. Seine Problematik werde noch durch eine verzweifelte
Stimmungslage verschérft. Der erhobene psychopathol ogische Befund vom 2. April 2003
lautete wie folgt: Es handle sich um einen vorgealtert wirkenden, leptosamen unrasierten
Mann. Es bestiinden eine leicht eingeschrankte Konzentration, eine arme
Gedankenproduktion und eine Verlangsamung. Der Patient sei zeitweise gehemmt. Er habe
inhaltliche Denkstérungen bzw. Verfolgungsideen. Es bestlinden szenische optische
néchtliche Halluzinationen und auch akustische Halluzinationen (imperative und
kommentierende Stimmen, Telefonklingeln). Im Affekt sei er traurig bisteilweise gar
verzweifelt und ratlos. Er habe Schlaf- und Appetitstérungen sowie Angst vor der Zukunft.
Gegenwartig sei er nicht suizidal. Zu den therapeutischen Massnahmen wurde noch
ausgefuhrt, der Patient werde regelméssigim L. im Rahmen einer psychiatrischen
ambulanten bewaltigungsorientierten Behandlung gesehen, die psychopharmakologisch
(neuroleptisch, thymoleptisch, schlafanstossend) unterstiitzt werde. Der Patient werde des
weiteren sozio-therapeutisch strukturierend in der Tagesklinik in[...] (Teil desL.__ ) zur
Wiedererlangung von alltagspraktischen Kompetenzen betreut (IV-Nr. 9). 5.5 Ausdem
psychiatrischen Gutachten von Dr. med. N.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH, vom
1. Dezember 2003 (Explorationen vom 26. und 28. November 2003) geht folgende
Diagnose hervor: «Schwere mittlerweile chronifizierte depressive Episode (1CD-10 F33.3)
mit psychotischen Symptomen des synthymen Bildes bei einem heimatlosen und



entwurzelten Tirken nach Trennung von seiner Herkunfts- wie neuen Familie mit
amnestischen Tendenzen». Zur Krankheitsanamnese wurde vermerkt, der Patient sei in den
letzten drei Jahren insgesamt finfmal in einer psychiatrischen Klinik hospitalisiert
gewesen: vom 29. Mai bis 9. Juni und vom 7. September bis 2. Oktober 2000 indenJ.__
sowie vom 16. April bis9. Mai 2002, 8. Juli bis 7. August 2002 und vom 21. August bis

4. September 2003 in der UPD M.___. Erwéhnenswert sei, dass gemass den Akten die
Ehefrau mit den Kindern in ein Frauenhaus gegangen sei, weil der Explorand sie
geschlagen habe. Es sai dann ein Eheschutzverfahren eingeleitet worden. Auch werde
diagnostisch eine Spielsucht festgehalten. Der Patient sei im Anschluss an die |etzte
Hospitalisation vom L. ambulant psychiatrisch betreut worden und habe bisim Sommer
2003 die Tagesklinik in [...] besucht. Er sal nun seit fiunf Monatenim [...] in[...]. Er wohne
aktuell noch zu Hause, doch sei vorgesehen, dass er in die dortige Wohngruppe
aufgenommen werde, was der Explorand auch so wiinsche. Zu den subjektiven Angaben
wurde vermerkt, der Patient habe M udigkeit, Halluzinationen (ein schwarzer und ein griiner
Mann bedréngten ihn und wollten ihn Gber den Balkon oder ihm ein Messer in den Bauch
stossen) und Schiafstérungen beklagt, er laufe in der Nacht draussen oft stundenlang herum
und er denke dauernd an seine Kinder und seine Frau, die ihn verlassen hétten. Im Weiteren
habe er Atemnot und des Ofteren Angst signalisiert, das Haus zu verlassen. Es wurden
folgende objektive Befunde angegeben: Es handle sich um einen deutlich &lter
aussehenden, vorgealterten, massig bis schlecht gepflegten, normalgrossen,
mitgenommenen und leidenden Mann, der relativ gut Deutsch spreche und zu den
Sitzungen jewells punktlich erschienen sei, wobel er nicht so recht gewusst habe, worum es
bei der Begutachtung tGiberhaupt gegangen sei. Er habe sich immer bewusstseinsklar und
alseits orientiert gezeigt. Es seien deutliche bis erhebliche Konzentrationsmangel und ein
ebensol ches Gedachtnisdefizit zu verzeichnen gewesen. Es sei dadurch auch &usserst
schwierig gewesen, eine Anamnese zu erheben. Auch die Arbeitsanamnese habe (teilweise)
fremdanamnestisch erhoben werden missen. Die Intelligenz sei nicht beurteilbar gewesen.
Der Denkvorgang habe sich formal deutlich verlangsamt gezeigt, bis zu teilweisen
Blockaden, mit einer inhaltlichen Einengung auf die Trennung von seiner Frau und den
zwel Kindern und die Halluzinationen. Denkinhaltlich habe er Uber optische und akustische
(dialogisierende) Halluzinationen im Sinne von Mannern berichtet, die ihn bedrohten und
ihn so vom Schlafen wie auch von der Arbeit immer wieder fernhielten. Der Gedankengang
sei aber immer koharent gewesen, nicht sprunghaft, auch seien keine
Gedankeneingebungen oder -entziige zu notieren gewesen, auch keine Ich-Stérungen.
Affektiv sai er erreichbar gewesen, wenn auch reduziert, aber gut sprbar. Er habe deutliche
Angste, Zukunftsangste, Verlorenheits- und Heimatl osigkeitsgefiinle gehabt. Es bestehe ein
vollstéandiger Riickzug und er habe auch Angst, unter die Leute zu gehen. Die Stimmung
habe sich deutlich im Depressiven gezeigt. Verunsicherung, deutliche innere Gespanntheit,
Unruhe und Suizidgedanken seien bejaht worden. Er habe in den letzten drei Jahren
verschiedentlich in suizidaler Absicht zu viele Medikamente genommen, er wolle nicht
mehr [eben. Aggressionen seien spurbar, aber nicht ausgedriickt, auch kaum paraverbal,
ausser im Suizidalen. Er habe mide, demotiviert, abgel 6scht und energielos gewirkt, als
Spielball des Halluzinativen. Es bestiinden deutliche Einschlaf- und Durchschlafstorungen,
auch der Appetit habe sich reduziert gezeigt. Unter dem Titel «Beurteilung und Diskussion»
wurde im Wesentlichen angegeben, der Explorand sei dreimal verheiratet gewesen, wobei
das erste und das dritte Mal mit der gleichen Frau, einer Turkin, mit welcher er zwei Kinder
habe. Dazwischen sei er von 1993 bis 1999 mit einer Schweizerin verheiratet gewesen. Er



sei in dritter Ehe nur gerade zwei oder drei Monate gestanden, als sich die Ehefrau von ihm
getrennt habe. Ab anfangs 2000 habe der Explorand eine schwere psychiatrische

L eidensgeschichte mit insgesamt funf Hospitalisationen, Suizidalitdt und praktisch
ununterbrochener Tagesklinikbetreuung zu schreiben begonnen. Auch habe er seither nicht
mehr gearbeitet, sei zu 100 % arbeitsunfahig und aktuell in einer sehr niederschwelligen
geschitzten Arbeit () gerade noch tragbar. Die erhobenen Befunde wie die schwere Stérung
der Konzentration, des Gedachtnisses, der verlangsamte Gedankengang, die erhebliche
depressive Stimmung, die Suizidalitét, der Motivationsverlust, der Verlust der

L ebensfreude und der Energie, die akustischen Halluzinationen und Wahnbilder, dann auch
die Schlafstérungen und digjenigen des Appetits, der soziale Riickzug und die
Vernachléssigung der Korperpflege liessen auf eine schwere, mittlerweile chronifizierte
depressive Episode (ICD-10 F33.3) mit psychotischen Symptomen des synthymen Bildes
schliessen. Die Diagnose sei mit den Vorbefunden kompatibel, wobei eine Schizophrenie,
wieim Bericht desL.__ festgehalten, aufgrund der Befunde nach ICD-10 nicht
diagnostiziert werden kénne. Psychodynamisch konne gesagt werden, dass die beiden
Trennungen, moglicherweise auf der Basis friherer (traumatischer?) Erlebnisse, den
Exploranden in seiner Verarbeitung tUberfordert hétten, er habe dem nichts (Konstruktives)
entgegenzusetzen gehabt. Dies habe ihn regredieren lassen und er habe sich in einen
depressiven, autoaggressiven und wohl malignen Zustand hineinfallen lassen, aus dem er
bis dato nicht mehr hinausfinden sollte. Dieser Zustand habe erheblichen Krankheitswert
und sei mit einer Arbeit nicht vereinbar. Zur Arbeitsfahigkeit wurde dargelegt, die
Pathologie lasse eine Arbeit nicht zu. Das Krankheitsbild sei chronisch mit eher schlechter
Prognose, sowohl was den Krankheitsverlauf als auch die Entwicklung der
Arbeitsunfahigkeit anbelange. Der Explorand sei aus psychiatrischer Sicht seit Juli 2000 als
zu 100 % arbeitsfahig (recte: arbeitsunfahig) zu betrachten, diesim Rahmen seiner
bisherigen Tétigkeit als Maschinenoperateur wie auch anderen Tétigkeiten. Die Befunde
wie die depressive Stimmungslage, die Energielosigkeit, die Suizidalitét, die

K onzentrationsstorung wie digjenige des Gedachtnisses wie auch das Abgelenktsein durch
die Stimmen usw. liessen eine Arbeitstétigkeit nicht zu, zumal er bereitsin sehr
niederschwelligem geschutztem Rahmen an deutliche Grenzen stosse. Durch eine gezieltere
sozialpsychiatrische und pharmakol ogische Behandlung diirften gewisse Fortschritte erzielt
werden konnen. Beispielsweise musste, was aktuell auch intendiert werde, der Explorand in
einen geschutzten Wohnrahmen wechseln, um der Regression (etwas) entgegenzuwirken.
Auch musste der verabreichte «Medikamentencocktail» Uberdacht werden. Doch durfte die
Arbeitsunfahigkeit auch mit diesen Massnahmen Uber die nachsten Jahre nicht oder kaum
verbessert werden. Die Krankheit werde diesbeziiglich als zu maligne erachtet (1V-Nr. 14).
6.  Demgegenlber prasentiert sich der aktuelle medizinische Sachverhalt wie folgt:

6.1 ImBerichtder C.__ vom 12. Ma 2014 Uber die stationdre Behandlung des
Beschwerdefiihrers vom 10. bis 25. April 2014 wurde die Diagnose «F20.0 Paranoide
Schizophrenie» angegeben. Zur Anamnese wurde dargelegt, der Patient berichte, dass es
ihm die letzten drei Tage sehr schlecht gehe. Er habe Angst, dass er sterbe und nicht
gefunden werde. Er sei traurig, konne aber nicht weinen. Er sei antriebs- und energielos und
habe keinen Appetit mehr. Zudem habe er grosse M ihe mit dem Ein- und Durchschlafen.
Ausserdem tréten die Halluzinationen, die er seit 10 Jahren habe, nun 6fter auf. Fur den
Patienten seien aktuell die diffusen Angste und seine geminderte Frustrationstoleranz das
grosste Problem. Zum Verlauf wurde dargelegt, der Patient habe sich im sicheren Rahmen
der Klinik beruhigen kénnen und wéahrend der gesamten Dauer der Behandlung angepasst



verhalten. Nach der medikamentdsen Einstellung seien die optischen und akustischen
Halluzinationen abgeklungen. Jedoch sei beim Patienten noch eine Angst-Symptomatik
vorhanden gewesen und er habe mehrmals Uber korperliche Symptome, z.B. ein
Ameisengefihl auf der Brust, welche er einer Herzerkrankung zuschreibe, geklagt. Am

25. April 2014 sai der Patient in stabilem Zustandsbild in die vorbestehenden Verhaltnisse
entlassen worden (IV-Nr. 85 S. 2ff.). 6.2 Im Bericht der D.___ vom 15. Méarz 2017 tiber
die 3. Hospitalisation vom 4. bis 21. November 2016 wurden die Diagnosen «Paranoide
Schizophrenie, unvollstdndige Remission (F20.04)» sowie «Psychische und
Verhaltensstorungen durch Konsum von Sedativa (F13.2)» angegeben. Zur Anamnese
wurde im Wesentlichen angegeben, vor ein paar Wochen sei die Situation zu Hause im
Rahmen eines Paarkonflikts eskaliert, sodass seine Partnerin ihn aus der Wohnung
rausgestellt habe. Er wohne zurzeit bei einem Kollegen. Es sei eine Zunahme der
psychotischen Symptomatik festgestellt worden. Er sehe fast téglich einen schwarz- und
einen grungekleideten Mann, mit welchen er Gesprache fihre. Der Schwarze befehle ihm
manchmal, Gegensténde kaputt zu machen. Dabei versuche der Griine, ihm vom Gegentell
zu Uberreden. Er sei nie gewalttétig gewesen und habe keinen Kontakt zur Polizei gehabt.
Der Patient habe beschrieben, dass in Krisensituationen depressive und panikanfallartige
Symptome vorhanden seien. Seine Frau habe in den vergangenen Jahren wenig Verstandnis
fur seine Krankheit gezeigt. Mittlerweile hétten sie sich getrennt und er habe aus der
gemeinsamen Wohnung ausziehen miissen. Seit sechs Monaten seien sie auf Drangen ihrer
Kinder (zwei Tochter und ein Sohn) wieder zusammen. Zum Verlauf und zur Beurteilung
wurde angegeben, der Patient sei bel beginnender Dekompensation der bekannten
paranoiden Schizophrenie auf der Kriseninterventionsstation [...] aufgenommen worden.
Die Zustandsverschlechterung habe sich im Rahmen eines Paarkonflikts und
psychosozialen Drucks (keine Wohnung) ereignet. Als Ziele fir diese Hospitalisation seien
einerseits eine Stabilisierung des psychischen Befindens und andererseits die Klérung der
Wohnsituation festgelegt worden. Die tblichen Standarduntersuchungen seien durchgefihrt
worden. Im stationéren Rahmen sei es zu einer raschen Entlastung des Patienten mit
Regredienz der psychotischen Symptomatik gekommen. Ausserdem habe sich
herauskristallisiert, dass der Patient regelméassig unkontrolliert Imovane in unklarer
Dosierung einnehme. Die empfohlene Dosisreduktion bzw. das Absetzen von Imovane im
stationéren Rahmen habe der Patient strikt abgelehnt. Psychopharmakol ogisch sei die
vorbestehende Medikation mit Imovane und Invega zunéchst fortgefihrt worden. Am
Therapieprogramm habe der Patient unregelmassig bis selten teilgenommen. Dabel sei er in
gutem Kontakt zu Mitpatienten gestanden. Mit dem Patienten seien verschiedene
Wohnoptionen thematisiert worden. Nach ausreichender psychischer Stabilisierung seien
Schnuppertage in der Stiftung [...] erfolgt, die positiv verlaufen seien, sodass man den
Patienten in guter psychischer Verfassung und bei fehlenden Anhaltspunkten fir

Selbst- / Fremdgeféhrdung in das neue Wohnsetting habe entlassen konnen (IV-Nr. 79 S. 2
ff.). 6.3 Ausdem Arztbericht der J.__ vom 7. Juni 2017 geht folgende Diagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit hervor: «Paranoi-de Schizophrenie (ICD-10 F20.0)»,
bestehend seit mindestens dem Jahr 2001. Im Weiteren wurde eine vollstandige
Arbeitsunfahigkeit in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit seit dem 12. Méarz 2015 bis auf
weiteres attestiert. Der Gesundheitszustand sei stationér. Im Rahmen der Anamnese wurde
dargelegt, der Patient lebe seit Marz 2017, mit Unterstiitzung einer Wohnbegleitung, in
einer eigenen Wohnung in [...]. Der Patient berichte von optischen und akustischen
Halluzinationen. Er gebe an, sich in Arbeitssituationen teilweise tberfordert zu fiihlen, dies



aufgrund der zwischenmenschlichen Kontakte bzw. seiner Halluzinationen. Zum Zeitpunkt
des Gespréachs habe er keine optischen Halluzinationen gehabt und keine Stimmen gehort.
Er wirke deprimiert und beschreibe Hoffnungslosigkeit, wirke angstlich und affektarm. Es
sei antriebsarm und es bestehe ein sozialer Riickzug. Aktuell kénne er sich von Suizidalitét
distanzieren. Er habe ein ausgepragtes Krankheitsgeftihl, die Urteilsfahigkeit sei gegeben.
Aufgrund des durch den Patienten présentierten Zustandsbildes wahrend der aktuellen
Behandlung und des bisherigen Verlaufs der Therapie sei anzunehmen, dass der Patient auf
dem ersten Arbeitsmarkt weiterhin zu 100 % arbeitsunfahig sein werde. Auch bei einer
Arbeit in einem geschitzten Rahmen werde er wohl immer einige Schwierigkeiten
vorzeigen. Wahrend des Beobachtungszeitraums sei die gesundheitliche Situation
unverandert geblieben. Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde erklért, dadie letzte
Tétigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt bereits mehrere Jahre zuriickliege und nicht in den
Beobachtungszeitraum falle, kdnne man hierzu keine konkreten Angaben machen.
Aufgrund der Beobachtungen sei davon auszugehen, dass der Patient einer Tétigkeit auf
dem ersten Arbeitsmarkt nicht nachgehen konne, da er aufgrund seiner schizophrenen
Symptomatik kaum belastbar sei und es diesbeziiglich zu grosseren Ausféllen bei der Arbeit
und zu zwischenmenschlichen Konflikten kommen kdnne. Auch andere Tétigkeiten seien
dem Patienten nicht zuzumuten. Aufgrund der paranoiden Schizophrenie und der damit
einhergehenden Symptome kdme es zu Konflikten, L eistungseinbussen und psychischer
Dekompensation. Der Patient wére in einer Phase von Halluzinationen nicht imstande, sich
bei der Arbeit adaquat zu verhalten (IV-Nr. 77). 6.4  Nach den Angaben von Dr. med.
O.___, Facharzt fur Innere Medizin, vom 5. November 2017 sei der Gesundheitszustand
des BeschwerdefUhrers stationar. Sowohl die bisherige Téatigkeit als auch eine
Verweistétigkeit seien nicht zumutbar (IV-Nr. 80 S. 1 ff.). 6.5 Dem von der
Beschwerdegegnerin veranlassten Gutachten von Dr. med. E.___, Facharzt FMH fir
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, vom 21. August 2018 (Untersuchung vom

16. August 2018) kann folgende Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
entnommen werden: «Paranoide Schizophrenie (ICD-10 F20.0)». Die weitere Diagnose
«Abhangigkeitsstorung von Sedativa (ICD-10 F13.2)» hat nach den gutachterlichen
Angaben keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Im Rahmen der
versicherungsmedizinischen Beurteilung wurde im Wesentlichen dargelegt, es sei ab dem
Jahr 2000 zur Entwicklung psychotischer und depressiver Symptome gekommen. Wahrend
anfangs tendenziell eher eine affektive Stérung diagnostiziert worden sei, sei spéter von
verschiedenen Seiten relativ konsistent eine paranoide Schizophrenie diagnostiziert worden.
Den Angaben des Exploranden und den Akten sai zu entnehmen, dass er sehr héufig habe
hospitalisiert werden miissen, obschon die entsprechenden Berichte nicht allesamt in den
Akten vorgelegen seien. Der Explorand werde aktuell mit Paliperidon und Quetiapin
behandelt. Das Quetiapin werde in einer verglei chsweise niedrigen Dosierung abgegeben,
was daf Ur spreche, dass es aufgrund seiner sedierenden Wirkung verordnet worden sei,
madglicherweise, um den Exploranden beim Einschlafen zu helfen. Entsprechend sei es
nicht verwunderlich, dass der laborchemisch gemessene Spiegel unterhab des
Referenzbereiches sei. Problematischer sei hier jedoch, dass das Paliperidon nicht
nachweisbar sei. Dies spreche dafUr, dass der Explorand unabgesprochen das M edikament
abgesetzt habe. Dies konnte erkléren, wieso der aktuelle Befund etwas schwerer ausgepragt
sai, asin den Akten wiedergegeben worden sei. Eine mangelnde Compliance sei bei
Schizophrenie ein haufiges Thema. In der Regel werde diese als krankheitsbedingt beurteilt,
da viele schizophrene Patienten unter einer verminderten Krankheitseinsicht litten und



entsprechend weniger Einsicht in den Sinn und die Notwendigkeit einer Behandlung hétten.
Im vorliegenden Fall komme erschwerend dazu, dass die bisherige Behandlung offenbar
nur zu einer gewissen Verbesserung gefuhrt habe. Folge man den Angaben in den Akten
und den Angaben des Exploranden, so habe er bislang verschiedene Antipsychotika
probiert, die jedoch allesamt nur zu einem Teilerfolg geftihrt hétten. Angesichts der Anzahl
berichteter Hospitalisationen scheine auch der Schutz vor weiteren Exazerbationen nur
massig ausgepragt gewesen zu sein. Eine grosse Anzahl der Schizophreniepatienten erlebe
nur eine ungenuigende Remission durch den Einsatz von Antipsychotika. Clopin wirke
ublicherweise bei therapieresi stenten Schizophreniepatienten etwas besser als andere
Préparate, wenngleich auch hiermit haufig keine vollstandige Remission erreicht werde.
Dieses Medikament sei offenbar beim Exploranden schon eine Zeit lang eingesetzt und
schliesslich wieder abgesetzt worden. Ebenso sei eine transkranielle Magnetstimul ation
ohne Erfolg eingesetzt worden. Obschon also nach wie vor theoretisch weitere
Therapieoptionen bestiinden, sai die Chance auf eine wesentliche Verbesserung durch
Umstellung der Behandlung recht klein, was auch von Seiten der Behandler so angegeben
worden sei. Dementsprechend sei auch die Prognose al's ungiinstig zu sehen. Zur Konsistenz
und Plausibilitét wurde angegeben, insgesamt présentiere sich der vorliegende Fall
weitgehend konsistent. VVon verschiedenen Seiten seien psychotische Symptome berichtet
worden, sodass die Diagnose einer paranoiden Schizophrenie gut nachvollziehbar sei. Die
aktuell angegebenen Symptome entsprachen auch in etwa dem, was in den Akten vermerkt
sei. Der bisherige Verlauf mit Niederlegung der Arbeit und nun auch engmaschiger
Betreuung durch einen Beistand und eine Wohnbegleitung seien fur diese Stérung nicht
untypisch. Auch die Medikamentenwechsel seien a's typisch zu betrachten. Nicht selten
komme es auch vor, dass Schizophreniepatienten das Ausmass ihrer psychotischen
Symptomatik nicht offen darlegten, u.a., weil sie solche Wahrnehmungen haufig nicht als
krankhaft und irreal wahrnghmen. Dies konnte erkldren, wieso der Explorand anlésslich des
Gespréchs in der IV kaum psychotische Symptome angebe. Ebenso kénnte es zumindest
teilweise erklaren, weshalb zu Beginn seiner Erkrankung eine Anpassungsstorung
diagnostiziert worden sei. Weitere Grinde, weshalb anfanglich andere Diagnosen
aufgefihrt worden seien, seien im Kapitel Diagnostik diskutiert worden. Unter dem Titel
«Wurdigung von Fahigkeiten, Ressourcen und Belastungen» wurde sodann angegeben,
betrachte man den Langsverlauf, finde man gewisse Auffalligkeiten der beruflichen aber
auch der sozialen Leistungsfahigkeit bereits vor dem klaren Ausbruch der Erkrankung und
einer langeren Krankschreibung. Nach Ausbruch der Erkrankung habe der Explorand nicht
mehr gearbeitet. Trotz Behandlung sei es nicht zu einer wesentlichen Verbesserung seiner
Symptome gekommen. Betrachte man die Funktion in verschiedenen L ebensbereichen, so
sei zu konstatieren, dass der Explorand zum Zeitpunkt der Untersuchung deutliche Defizite
im Alltagsleben aufgewiesen habe, die auf gewisse mogliche Rickschritte im Laufe der
Jahre hinwiesen. Zeitweise sei er in einem Wohnheim gewesen, aktuell bendtige er eine
Wohnbegleitung. Er habe Schwierigkeiten bei der Selbstpflege und dem Umgang mit den
Medikamenten. Er benttige Hilfe bel der Administration und sei deswegen verbei standet.
Seinen Schilderungen sei auch ein Riickgang der Freizeitaktivitdten zu entnehmen. Eine
Partnerschaft bestehe nicht mehr, gewisse engere Bezugspersonen hétten sich von ihm
distanziert. Man finde Hinweise fir mogliche strafrechtliche Schwierigkeiten, die
krankheitsbedingt sein kénnten. Ferner sei der Explorand zum Zeitpunkt der Untersuchung
nur knapp in der Lage gewesen, mit Hilfe eines Taxis den Weg in die Praxis zu finden. Er
sei nicht in der Lage gewesen, ein adaguates Gesprach zu fuhren und seine Gedanken



einzuordnen. Ebenso habe er Schwierigkeiten gehabt, die Konzentration gentigend aufrecht
zu erhalten, um komplexe Aufgaben zu erledigen und wichtige Meilensteine seiner
Vergangenheit chronologisch zu ordnen und einigermassen in ein Zeitgitter einzufigen. Er
sei auch nicht in der Lage gewesen, das Ausmass seiner Storung oder die Umgebung klar
wahrzunehmen. Zum Zeitpunkt der Untersuchung hétten sich erhebliche Befunde erheben
lassen, die zu erheblichen Einschrankungen passten. In Bezug auf die Items des Mini-ICF
sei von deutlichen Einschrankungen der Durchhalteféhigkeit, der Interaktion, der
Strukturierungsfahigkeit, der Anpassungsfahigkeit, der Flexibilitét, der
Entscheidungsfahigkeit, der Anwendung fachlicher Kompetenzen, der Verkehrsfahigkeit
und der Selbstpflege auszugehen. Bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit missten
krankheitsfremde Faktoren ausgeklammert werden. Im vorliegenden Fall finde sich eine
erhebliche soziale Desintegration, was jedoch als Folge der Erkrankung zu sehen sai.
Ebenso sai bezliglich der Reintegration von Nachteil, dass der Explorand keine
Arbeitsstelle mehr habe und seit langem nicht mehr gearbeitet habe, was ebenfalls eine
Folge der vorliegenden Erkrankung sei. Es sei von einer nach wie vor angespannten
finanziellen Situation auszugehen. Diese habe vermutlich bereits bei Ausbruch der
Erkrankung vorgelegen, moglicherweise auch gewisse familigre Konflikte (Haus in der
Turkel von der Familie weggenommen), doch aus einer versicherungspsychiatrischen
Perspektive stellten dies lediglich Faktoren dar, die einen Ausbruch der Erkrankung
beglnstigten, jedoch nicht als ursachlich im Sinne der Rechtsprechung betrachtet werden
konnten. Die vorliegende Stérung sollte nicht al's eine Folge einer psychosoziaen
Belastungssituation gesehen werden. In Bezug auf die Revision sei festzustellen, dass bei
der letzten umfassenden Uberpriifung des Gesundheitszustandes, also bei der letzten
psychiatrischen Begutachtung, die depressive Symptomatik stérker ausgepragt gewesen sei,
wahrend offenbar die psychotische Symptomatik als nicht so stark ausgepragt empfunden
worden sai. Dies habe sich nun verandert, zum Zeitpunkt der aktuellen Untersuchung sei
die psychotische Symptomatik deutlich im Vordergrund gestanden. Obschon letztlich
davon auszugehen waére, dass bereits zum Zeitpunkt des V orgutachtens eine paranoide
Schizophrenie vorgelegen sai, die damals diagnostisch anders eingeschétzt worden sei,
lasse sich hier formal dennoch eine Anderung der Symptomatik / Befundung annehmen.
Allerdings sei bei der aktuell vorliegenden Symptomatik nicht von einer verwertbaren
Arbeitsfahigkeit in irgendeiner Tétigkeit auszugehen. Hier spiele auch der fehlende Schutz
durch eine antipsychotische Medikation eine Rolle. Zugleich sei aber auch zu bedenken,
dass der Explorand trotz jahrelanger Behandlung und weitgehender Entpflichtung
wiederholt habe hospitalisiert werden missen. Esfinde sich ein Riickgang der
Funktionsfahigkeit, weshalb eine umfassendere Betreuung zunehmend nétig geworden sel
(Beistand, Wohnbegleitung). Trotz Betreuung und Behandlung finde man

V erwahrlosungstendenzen und Schwierigkeiten in der Selbstfiirsorge, beispiel sweise bei
der Verwaltung der Medikamente. Es sei hier auch mit Medikation von einer verminderten
Belastbarkeit und einer schlechten Funktionsfahigkeit im Alltag auszugehen. Die gestellten
Fragen wurden dahingehend beantwortet, aktuell sei nicht von einer verwertbaren
Arbeitsfahigkeit im ersten Arbeitsmarkt auszugehen. Es seien keine medizinischen
Massnahmen zu empfehlen, die mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit zu einer
wesentlichen Verbesserung der Arbeitsfahigkeit fihren konnten. In Bezug auf die Revision
sei zu konstatieren, dass bei der |etzten umfassenden Uberpriifung des
Gesundheitszustandes, also bei der |etzten psychiatrischen Begutachtung, die depressive
Symptomatik stérker ausgepragt gewesen sei, wahrend offenbar die psychotische



Symptomatik al's nicht so stark ausgeprégt empfunden worden sei. Dies habe sich nun
verandert, zum Zeitpunkt der aktuellen Untersuchung sei die psychotische Symptomatik
deutlich im Vordergrund gestanden. Obschon letztlich davon auszugehen wére, dass bereits
zum Zeitpunkt des V orgutachtens eine paranoide Schizophrenie vorgelegen sei, die damals
diagnostisch anders eingeschétzt worden sei, liesse sich hier formal dennoch eine Anderung
der Symptomatik annehmen. Der Bericht desL._ vom 16. Mé&rz 2007 beschreibe relativ
gut eine paranoide Schizophrenie. Es handle sich hierbei um die erste medizinische
Einschétzung nach dem Vorgutachten. Eine Veranderung des Zustandes konnte ab Méarz
2007 angenommen werden (IV-Nr. 90.1). 6.6  RAD-Arztin Dr. med. P.___, Facharztin
fur Allgemeinmedizin und Arbeitsmedizin, dusserte sich in ihrer Stellungnahme vom

25. September 2018 dahingehend, im Hinblick auf die Ergebnisse der Internetrecherche
ergebe sich ein diametral entgegengesetztes Bild zur Beschreibung des begutachtenden
Psychiaters, in dem der Versicherte regelméssig soziale Kontakte zu pflegen scheine,
komplexe soziale Inhalte «poste» und aktiv umherreise, was mit den psychiatrischen
Diagnosen und den einhergehenden Einschrénkungen aus RAD-Sicht nicht vereinbar sei.
Durch die Erkenntnisse der Internetrecherche bestiinden Widerspriiche. Der psychiatrische
Gutachter sei zu einer Stellungnahme aufzufordern (1V-Nr. 96). 6.7  Nach Vornahme
einer weiteren Untersuchung am 21. November 2018 hielt der psychiatrische Gutachter

Dr. med. E.____ im Gutachten vom 16. Februar 2019 erneut folgende Diagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest: «Paranoide Schizophrenie (ICD-10 F20.0)». Die
Abhangigkeitsstorung von Sedativa (ICD-10 F13.2) hat nach den gutachterlichen Angaben
keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Im Rahmen der versicherungsmedizinischen
Beurteilung wurde dargelegt, die aktuelle Untersuchung vom 21. November 2018 erfolge
als Erganzung zur gutachterlichen Untersuchung vom 16. August 2018, um die neu
aufgekommenen Fragen angesichts der anonymen Meldung und der Untersuchung des
Facebook-Profils zu beantworten. Auffallend sel im Vergleich zu den Angaben in der ersten
Untersuchung eine unterschiedliche Schilderung der Symptomatik und Beschwerden, ein
unterschiedliches Verhalten in der Untersuchung, inkonsistente Angaben zu den Aktivitéten
sowie neue Angaben zu sozialen und anderen komplexen Aktivitéten wie beispielsweise
Reisen. Teilweise sei auch der Eindruck entstanden, dass gewisse Angaben nur korrigiert
worden seien, wenn dem Exploranden klar geworden sei, dass von anderer Seite die
entsprechenden Informationen geliefert worden seien, was maoglicherweise auf eine bewusst
selektionierte Darstellungswei se zurtickzufiihren sei. Es sei festzustellen, dass der
Explorand im Prinzip alle Fragen zu den Bildern auf Facebook habe beantworten kénnen.
Diese Bilder hétten jedoch zundchst einmal verdeutlicht, dass der Explorand haufiger reise,
als er zunéchst angegeben habe. Es handle sich hier um eine komplexe Aktivitét, die den
Exploranden ausserhalb seiner Komfortzone fiihre und gewisse Anforderungen an seine
Selbststandigkeit und sein Probleml 6severhalten stelle, zumal der Explorand drel
Destinationen genannt habe ([...], [...], [...])- Wie das zu werten sei, dass der Explorand zwei
Reisen im Jahr 2017 erst erinnert habe, als er auf entsprechende Postings aufmerksam
gemacht worden sei, lasse sich nicht abschliessend beurteilen. Denkbar sei eine bewusst
selektionierte Darstellungsweise, aber auch eine Vergesslichkeit moglicherweise
exazerbiert durch die untersuchungsbedingte Anspannung. Diese Bilder verdeutlichten
auch, dass der Explorand in der Lage sei, seine Erscheinung den Anforderungen anderer
anzupassen und sich adaquat zu pflegen. Erganzend sei hier die Aktivitédt im sozialen
Umfeld nochmals diskutiert worden, vor alem angesichts gewisser Aussagen der
Wohnbegleitung anlé&sslich der letzten Untersuchung. Bei der weiteren Diskussion habe



sich gezeigt, dass der Explorand entgegen seiner Aussage, dass er in der Schweiz vallig
isoliert sei, doch gewisse Kontakte mit Freunden und Kollegen pflege. Nach eigenen
Angaben handle es sich um friihere Arbeitskollegen. Dies verdeutliche gewisse Ressourcen
in der Interaktion, da es sich doch um lang bestehende Beziehungen handle. Hinsichtlich
der geltend gemachten Aggressivitét verdeutlichten diese Aussagen, dass eine Interaktion
durchaus in einem bestimmten Kontext mdglich sei. Eine bewusst selektierte
Darstellungsweise sei denkbar, ebenso wie eine tberdurchschnittliche Vergesslichkeit. Im
Weiteren sei aufgefallen, dass der Explorand in seinem Verhalten und seinem Erzahlstil im
Gegensatz zur ersten Untersuchung sehr adaquat und unaufféllig gewirkt habe. Dies lasse
sich schwer erklaren. Theoretisch wére hier ebenfalls an eine bewusste Inszenierung zu
denken. Eine andere Erklérung wére, dass der Zustand und damit die Erscheinung des
Exploranden fluktuiere und die letzte Untersuchung an einem sehr unguinstigen Tag
stattgefunden habe. Ferner sei aufgefallen, dass der Explorand auf die Frage nach seinen
Beschwerden spontan zunéchst keine psychotischen Symptome angegeben habe. Auch auf
konkrete Nachfrage, was ihn am Arbeiten hindern wiirde, habe er vornehmlich tiber andere
Symptome wie beispiel sweise Vergesslichkeit, Schmerzen, aggressive Durchbriiche, wenn
er gehanselt werde, und Schlafstorungen etc. berichtet. Die Halluzinationen seien erst
spéter, eher nebenbei, erwahnt worden, wesentliche Angste seien gar nicht geltend gemacht
worden. Dies kdnnte ein Hinweis daflir sein, dass sich der Explorand tatséchlich
vornehmlich durch andere Beschwerden beeintréchtigt fiihle und dass die psychotischen
Beschwerden zumindest aktuell nicht mehr so stark ausgepragt seien. Mdglich ware auch
eine verzerrte Wahrnehmung dieser Beschwerden. Ebenso wére denkbar, dass der
Explorand durch die Untersuchungssituation und die eigenen Korrekturen seiner Angaben
nervos geworden sei und seine Schilderungen hier nicht ganz die Realitét abbildeten.
Letztlich seien die neuen Informationen und diese Untersuchungsergebnisse nach wie vor
mit der gestellten Diagnose vereinbar. Es gelte hier zu bedenken, dass der Explorand allein
inden C.___ bereits Uber zehnmal habe hospitalisiert werden miissen und dass weitere
Hospitalisationen in den entsprechenden Einrichtungen im Kanton Solothurn hinzuzuzéhlen
seien. Der Explorand sei im Rahmen dieser stationdren Behandlungen teilweise mit
unterschiedlichen Medikamenten behandelt worden. Hier miissten auch die Schilderungen
der Wohnbegleitung berticksichtigt werden, die ebenfalls darauf hinwiesen, dass der
Explorand unter gewissen Symptomen und Einschréankungen leide. Angesichts dessen lasse
sich trotz aktuell auffallig wirkenden Angaben mit Giberwiegender Wahrscheinlichkeit vom
Vorhandensein einer schweren psychischen Storung ausgehen. Theoretisch wére es zwar
madglich, dass der Explorand diese Beschwerden tber die Jahre hinweg vorgetuscht habe,
dies wirde jedoch einen hohen Aufwand darstellen. Es sei mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit eher davon auszugehen, dass tiber Jahre hinweg eine erhebliche
Symptomatik bestanden habe und dass diese zahlreiche Hospitalisationen notwendig
gemacht habe. Dies bedeute jedoch nicht, dass es nicht zwischenzeitlich zu einer
Verbesserung des Zustandes gekommen sei. Die aktuellen Untersuchungsbefunde wiesen
darauf hin, dass die Funktionsfahigkeit des Exploranden hoher sei, als er diesin der ersten
Untersuchung vermittelt habe. Die Befunde in der zweiten Untersuchung seien weniger
auffallig gewesen. Die oben aufgef iihrte Beschwerdeschilderung kénnte dahingehend
erklart werden, dass nun die psychotische Symptomatik zuriickgegangen sei. Nachdem
angesichts der letzten Untersuchung ein insuffizienter Medikamentenspiegel festgestel It
worden sai, der Explorand jedoch bel der zweiten Untersuchung nicht vermehrt Uber
psychotische Beschwerden geklagt und auch nicht Uber eine erneute Hospitalisation



berichtet habe, sel von einer gewissen Stabilitét auszugehen, vor allem wenn auch
berticksichtigt werde, dass ein neuer Stressfaktor, die Schmerzerkrankung bzw. der Morbus
Bechterew mit wiederkehrenden Untersuchungen hinzugekommen sei. Auch andere
Stressfaktoren, beispielsweise das Reisen, die kranke Mutter etc., schienen nicht zu
erneuten Dekompensationen gefiihrt zu haben. Insgesamt spreche dies firr eine gewisse
Stabilisierung in den letzten Jahren, was sich auch an der Anzahl Hospitalisationen der
letzten Jahre gut nachvollziehen lasse. Damit lasse sich mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit hier von einer Verbesserung des Zustandes ausgehen, was sich unter
anderem in einer erhohten Belastbarkeit zeige. Erganzend legte der Gutachter zur
Funktionsfahigkeit noch dar, anlésslich der aktuellen Untersuchung sei der Explorand stets
ruhig, freundlich und hoflich geblieben, auch in etwas ungemutlichen Situationen, in denen
er seine Aussagen habe revidieren mussen. Die Tatsache, dass er langjdhrige Kontakte zu
pflegen in der Lage sei und offenbar mit Freunden, der Wohnbegleitung,
Familienangehorigen und dem Gutachter adaquat interagieren konne, weise darauf hin, dass
gewisse Ressourcen in der Interaktion bestiinden und dass der Explorand durchaus ein
gewisses Mass an Interaktion aushalten konne. Die Reisen wiesen darauf hin, dass der
Explorand auch komplexere Aktivitéten durchfiihren kénne, sich auch in fremden
Umgebungen zurechtfinden konne und Uber ein entsprechendes Probleml dseverhalten
verflige. Die Tatsache, dass er trotz medikamenttser Malcompliance nicht riickfallig
geworden sei, weise auch auf eine gewisse Stabilitét und Belastbarkeit hin. Entsprechend
sai auch das Mini-ICF-Profil angepasst worden. Dabel sei aber auch der bisherige Verlauf
mit den zahlreichen Hospitalisationen berlicksichtigt worden. Trotz der anzunehmenden
Verbesserung der Funktionsfahigkeit und der Belastbarkeit sei hier von einer nach wie vor
krankheitsbedingten unterdurchschnittlichen Belastbarkeit und einer erhdhten
Ruckfallgefahr auszugehen. Ideal wére eine Téatigkeit mit geringen Anforderungen an die
Interaktion, die der Explorand vorzugsweise alleine ausfiihren konnte, die gut strukturiert
waére und gentigend M oglichkeiten fir Pausen anbieten wiirde. Ebenso wére es giinstig,
wenn klare Ansprechpersonen bestiinden und auch die Aufgaben klar definiert wéren. In
einer solchen Tétigkeit ware von einer 50%igen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
auszugehen. Nachdem kein klarer Zeitpunkt fur die Verbesserung feststellbar sei, werde
empfohlen, diese Beurteilung ab dem Zeitpunkt der Untersuchung (November 2018) zu
ubernehmen (1V-Nr. 100). 6.8 Dem von der Beschwerdegegnerin veranlassten
bidisziplinaren (rheumatol ogischen und psychiatrischen) Gutachten von Dr. med. F.___,
FMH Rheumatologie, FMH Innere Medizin, und Dr. med. G.___, Psychiatrie &
Psychotherapie FMH, vom 22. bzw. 29. Juli 2019 (Untersuchungen vom 5. Juli 2019)
kodnnen nach erfolgter Konsensbeurteilung folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit entnommen werden: «1. Axiale Spondylarthropathie Typ Bechterew
(Ankylosierende Spondylitis) (ICD10 M45.09), HLA-B27 positiv, Extraartikul&r: Uveitis
rechts 2014, Infektserologie: Latente Tuberkulose bel pos. Quantiferontest,

tuberkul ostatische Therapie Rifampicin / Isoniacid Uber 6 Monate; 2. Verdacht auf
paranoide Schizophrenie (ICD-10: F20)». Die weiteren Diagnosen (3. Chronischer
Nikotinkonsum; 4. Verdacht auf arterielle Hypertonie; 5. Verdacht auf rez. Prostatitis;

6. Zolpidem-Abhangigkeit [|CD-10: F13.24]) haben nach den gutachterlichen Angaben
keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Aus rheumatol ogischer Sicht wurde
festgehalten, es bestehe elne betréchtliche Einschrankung der Beweglichkeit sowie der
Belastbarkeit im Bereich des Achsenskeletts. Der Morbus Bechterew befinde sich in einem
fortgeschrittenen Stadium mit beinahe vollsténdiger Ankylosierung der Wirbel séule und



des lliosakralgelenks. Dadurch seien Wirbel sdulenbewegungen nur noch im Bereich der
oberen Halswirbelsiule, des cervicothorakalen Ubergangs und wenig thorakolumbalen
Ubergangs mdglich. Die muskuldre Stabilisierung in diesen Bereichen sei nicht mehr
richtig koordinierbar und tendiere zur raschen Ermtdung und Dekompensation. Es fehle
auch an zusétzlicher Propriozeption. Allerdings sei die Blickrichtung noch horizontal, was
ein freies Gehen noch ermdgliche. Nachvollziehbar und auch wahrend der Anamnese und
Untersuchung objektivierbar zeige sich eine Einschrénkung der Haltungsfunktion und somit
auch eine stati sch-dynamische Dysbalance und Einschrankung der Belastbarkeit fir
andauerndes Sitzen, andauerndes Stehen oder Gehen. Eine intermittierende
Wechselbelastung sei mdglich. Gesamthaft miisse davon ausgegangen werden, dass die
Symptome des Morbus Bechterew und auch die Einsteifung der Wirbelsiule in den letzten
20 Jahren stattgefunden hétten, bisher jedoch noch méassig funktionelle Einschrénkungen
vorhanden gewesen seien, welche sich nun langsam demaskierten. Es sei nachvollziehbar,
dass die Kompensationsmoglichkeiten korperlich ab dem Jahr 2006 zunehmend
eingeschrankt gewesen seien. Aus somatischer Sicht bestehe eine Erstbeurteilung seit der
letzten Rentenrevision. Gesamthaft knne ab 2006 eine V erschlechterung der korperlichen
Fahigkeiten attestiert werden. Eine Zunahme der Ruickenbeschwerden aufgrund einer
myostatischen Dysbalance und vermehrter Einsteifung der Wirbelsdule sei ausgewiesen.
Gesamthaft musse aus rheumatol ogischer / bewegungsapparatmedizinischer Sicht ab dem
aktuellen Datum gesagt werden, dass es sich hier um eine Neubeurteilung handle, daeine
rheumatol ogische Beurteilung bisher nicht erfolgt sei. Im Weiteren wurde zu eventuell
relevanten Personlichkeitsaspekten dargelegt, eine Stérung der «komplexen

| ch-Funktionen» sowie eine Personlichkeitsstorung kénne man ausschliessen, da der
Explorand bis 2000 weitgehend normal gelebt habe, eine Familie gegriindet habe und
wahrend Jahren an derselben Arbeitsstelle habe tétig sein koénnen. Zu den
Belastungsfaktoren und Ressourcen wurde angegeben, die vorhandenen korperlichen
Ressourcen seien deutlich limitiert aufgrund der beinahe vollsténdigen Einsteifung der
Wirbelsdule. Adaptierte Tétigkeiten mit wenig Traglast sowie Vermeiden von Rotationen
der Wirbelsdule oder die Notwendigkeit des Blickens oder Aufrichtens kénnten noch im
verminderten Mass ausgefihrt werden. Hierfur sei die aktuelle Arbeitstétigkeit, wiesiein
einer sitzenden und zeitweise leicht stehend und gehenden Tétigkeit ausgefihrt werde, noch
alsidea zu sehen. Aus psychiatrischer Sicht konne als Ressource des Exploranden
sicherlich gesehen werden, dass er regel massigen Kontakt zu seinen Schwestern in die
Turkei telefonisch unterhalte und auch problemlos dorthin reisen kdnne. Auch habe er zur
aktuellen Exploration selbststandig reisen konnen und er kénne sich in seinem Wohnkanton
frel und selbststéndig zu Arztterminen und zur Arbeit bewegen. Auch sei er in der Lage,
grundsétzlich selbststandig zu leben und ausser den Einkaufen, welche er gemeinsam mit
der Wohnbegleitung erledige, und den Finanzen, welche der Beistand erledige, samtliche
Haushaltstétigkeiten zu leisten. Soziale Belastungen bestiinden insofern latent, als er seit
zwei Jahren keinen Kontakt mehr zu seinen Kindern habe. Anlasslich der
Konsistenzprifung wurde angegeben, das Aktivitatsniveau sei gleichmassig eingeschrankt
in allen Lebensbereichen, wobei insbesondere langeres Verharren in einer Position, sei es
sitzend, stehend, gehend oder auch liegend, kaum mehr moglich sei. Gesamthaft ergebe sich
dadurch eine Einschrankung der Belastbarkeit; dies kombiniert mit einer Verminderung der
Belastbarkeit bei axialer Belastung. Ein Schonverhalten oder eine Aggravation oder
Simulation habe rein somatisch nicht beobachtet werden kdnnen. Aus psychiatrischer Sicht
wurde erwahnt, gegen eine schwere invalidisierende paranoide Schizophrenie sprachen die



Reisetétigkeit des Exploranden (drei Tirkei-Reisen innerhalb von 15 Monaten) sowie die
Tatsache, dass er vor drei Monaten geheiratet habe und seit drel Monaten in der Lage sei,
regelmassig zu 50 % an einem geschitzten Arbeitsplatz tétig zu sein, sowie selbststandig
wohnen zu kénnen. Fur eine entsprechende Erkrankung spreche die Tatsache, dass er in der
Schweiz weitgehend isoliert lebe und keinerlei Interessen sowie Hobbys habe. Ein
Schmerzleiden kdnne nicht objektiviert werden. Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen
Tatigkeit wurde vermerkt, die bisherigen Arbeitsunfahigkeiten seien ausgewiesen aufgrund
des psychiatrischen Leidens. Aus rheumatologischer Sicht bestehe jedoch eine deutliche
Minderung der Belastbarkeit im Achsenskelett und dies auch bei zunehmend fehlenden

K ompensationsmechani smen muskuloskel ettal. Die angestammte Téatigkeit als
Maschinenoperateur von 1994 bis 2000 konne er nicht mehr ausfihren. Der Grund hierfr
sai die zunehmende Einsteifung im Bereich der Wirbelséule mit nur noch intermittierender
Moglichkeit des Horizontalblickes. Die aktuelle Arbeitstétigkeit, ausgefihrt ab 2015 bei der
Q.___, mit Verarbeitung von Karton, insbesondere meist sitzend, kénnein einem
70%-Pensum wie bisher weitergefiihrt werden. Aus psychiatrischer Sicht kdnne keine
valide Aussage gemacht werden, da der hohe Verdacht auf ein Malingering bestehe. Zur
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Verweistétigkeit wurde angegeben, aus

rheumatol ogischer Sicht konne die aktuelle Tatigkeit al's angepasst gelten und weiterhin in
einem 70%-Pensum ausgelibt werden. Aus psychiatrischer Sicht kdnne keine valide
Aussage gemacht werden, da der hohe Verdacht auf ein Malingering bestehe. Die Prognose
beztglich einer Verbesserung der WS-Beweglichkeit und der Belastbarkeit im Bereich des
ganzen Korpers konne als moderat gesehen werden. Eine Verbesserung des aktuellen
Zugtandes sei nicht mehr zu erwarten (IV-Nr. 111.1). 6.9 RAD-ArztinDr. med. P.____
hielt in ihrer Stellungnahme vom 18. August 2019 fest, der psychiatrische Gutachter
aussere den dringenden Verdacht einer Simulation, die neuropsychologisch verifiziert
werden solle. Aus RAD-Sicht sei daher eine neuropsychol ogische Erganzungsuntersuchung
zu veranlassen, um diesen Verdacht analysieren zu lassen (1V-Nr. 114). 6.10 Ausdem
Konsilium zum vorerwahnten bidisziplinaren Gutachten vom 22. Juli 2019 von Dr. med.
R.__, FMH Rheumatologie & allgemeine innere Medizin (PraxisR.___ ), zu Handen der
Beschwerdegegnerin vom 19. September 2019 geht hervor, beim Patienten zeige sich eine
vollstandige Ankylosierung der gesamten Halswirbelsdule bis und mit HWK 2. Damit sei
die Kopfhaltung fixiert, was das Leben alltéglich schwierig mache. Der Patient erwége, die
Moglichkeiten der korrigierenden Wirbelsdulenchirurgie zu prifen. Medikamentds gelinge
mit der etablierten TNF-Antagonisierung eine vollsténdige Kontrolle der systemischen
Entzindung. Damit hétten sich die als entziindlich zu charakterisierenden
Ruhe-Beschwerden zuriickgebildet. Der Patient sei zunehmend von haltungsbedingten,
myofaszialen Funktionsstérungen mit assoziierten Beschwerden betreffend Schultergurtel
und Arme symptomatisch. Er werde ambulant neu mit Physiotherapie behandelt. Die
Rehabilitation sei in den vergangenen Jahren unterblieben, als die Diagnose der
ankylosiernden Spondylitis medizinisch verkannt worden sei und der Patient von
Physiotherapeuten psycho-somatischer Beschwerden bezichtigt worden sai (IV-Nr. 120
S.2;vgl. auch IV-Nr. 122. S. 2). 6.11 Dr. phil. H.___, Fachpsychologin fur
Neuropsychologie FSP, hielt in ihrem Bericht vom 27. September 2019 fest, der
begutachtende Psychiater Dr. med. G.____ habe empfohlen, die Validitat bzw. den Verdacht
eines Malingerings und einer Simulation durch geeignete neuropsychol ogische Testungen
weiter abzukléren, dasich in der letzten psychiatrischen Begutachtung vom 6. Juli 2019
Hinweise fir eine Simulation / Aggravation gezeigt hétten. Nach der Sichtung der



relevanten Akten sei festzuhalten, dass eine neuropsychol ogische Untersuchung nicht
sinnvoll sei, daaufgrund der neuropsychol ogischen Befunde kein Erkenntnisgewinn
beziiglich der Gultigkeit psychiatrischer Diagnosen zu erwarten sei (1V-Nr. 123). 6.12
RAD-Arztin Dr. med. P.___ hielt inihrer Stellungnahme vom 31. Oktober 2019 fest, laut
rheumatol ogischem Gutachten kénne der Versicherte in einer angepassten Tatigkeit mit
einem Pensum von 70 % arbeiten. Der psychiatrische Gutachter mache wegen des
Verdachts auf Malingering keine abschliessende Beurteilung, beschreibe jedoch die
auffélligen Validierungstests, welche auf ein Malingering hindeuteten. Die
Neuropsychologin konne ebenfalls das Malingering von Symptomen nicht abschliessend im
Hinblick auf die Diagnose einer paranoiden Schizophrenie herleiten. Fur den RAD
bestiinden zudem weitere Indizien in dem psychiatrischen Gutachten, die das Malingering
der psychotischen Symptome stiitzten und dies somit als wahrscheinlich darstellten.
Wiederholt seien in den letzten zwei psychiatrischen Gutachten keine ausreichenden
Medikamentenspiegel im Hinblick auf eine antiparanoide Medikation festgestellt worden.

L etztlich beruhe somit die Diagnosestellung auf den anamnestischen Angaben des
Versicherten, der sich auf akustische und optische Halluzinationen berufe. Zudem
beschreibe er eine soziale Isolation, die der RAD aus den erwahnten Grinden schwer
nachvollziehen kdnne. Aus Sicht des RAD sai das durch den psychiatrischen Gutachter
vermutete Malingering daher in der Zusammenschau aufgrund der verschiedenen
Kontextfaktoren sowie des hohen Funktionsniveaus in Verbindung mit sogenannten «harten
Faktoren» (fehlender Medikamentenspiegel) als tberwiegend wahrscheinlich anzusehen,
sodass aus medizinischer Sicht die psychiatrische Diagnose einer paranoiden Schizophrenie
nicht als valide und somit als arbeitsfahigkeitsrelevant anzusehen sei. Weitere
arbeitsfahigkeitsrelevante Diagnosen finde man im psychiatrischen Gutachten nicht. Aus
Sicht des RAD konne daher valide auf das nachvollziehbare rheumatol ogische Gutachten
abgestellt werden, sodass aufgrund der vorliegenden Daten ab dem Zeitpunkt des
Gutachtens (Juli 2019) eine Arbeitsfahigkeit von 70 % in der aktuellen Tatigkeit und in
einer Verweistétigkeit bestehe (1V-Nr. 128). 6.13 Im Rahmen des V orbescheidverfahrens
nahm die behandelnde Psychiaterinder J._ (Dr. med. S.___, Oberérztin) zur in Aussicht
gestellten Aufhebung der Invalidenrente am 24. Februar 2020 Stellung. Sie fihrte aus, die
Diagnose der paranoiden Schizophrenie sei anlasslich der zahlreichen Hospitalisationen in
mehreren psychiatrischen Kliniken bestétigt und mit verschiedenen Medikamenten wie
Abilify, Risperdal Depot, Clopin und Truxal behandelt worden. Geméss den Angaben des
Exploranden sei es diesem unter Clopin besser gegangen, was das Stimmenhdren
anbelange, die Medikation habe jedoch wegen kardialer Nebenwirkungen gestoppt werden
mussen. Gemaéss der |etzten psychiatrischen Begutachtung vom Juli 2019 habe der
begutachtende Psychiater Hinweise fir eine Simulation / Aggravation gefunden, die
Validitat bzw. den Verdacht eines Malingerings und einer Simulation. Diese habe er durch
geeignete weitere Abkl&rungen wie eine neuropsychol ogische Untersuchung festigen
wollen. Aktuell nehme der Patient Invega ein. Aufgrund des klinischen Verlaufs habe man
keine Anhaltspunkte, M edikamentenspiegel zu messen. Vom Gutachter werde eine
invalidisierende Schizophrenie in Frage gestellt wegen der Reiseaktivitét des Exploranden.
Es sel zu belegen, dass der Explorand anlasslich des Todes seines Bruders im Februar 2018
und der Mutter im Méarz 2019 in die Turkei gereist sei, um von diesen anlasslich der
Trauerfeier Abschied zu nehmen, was auch einem kranken Exploranden méglich sein sollte.
Jedes Mal sai er von Bekannten an den Flughafen in [...] gebracht und in der Turkei
abgeholt worden. Der Patient leide seit seiner psychiatrischen Behandlung und aktuell unter



Angsten und unter Stimmenhdren, was ihm einen normalen Kontakt in der Gesellschaft
verhindere. Die affektiven Zeichen mit Anhedonie, Affektverflachung, Angst und
Ambivalenz seien verbunden mit fehlenden Kontakten in der Freizeit, Gefiihlsleere und
auch Rickzug. Diese seien typisch und als klassischer Residual zustand und als
Negativsymptomatik der paranoiden Schizophrenie zu sehen und verhinderten eine normale
gesellschaftliche Aktivitét und Arbeit. Der Patient sei vorwiegend einsam und auf sich
gestellt. Im Weiteren werde die Tatsache der neuen Ehe erwéhnt, die jedoch bereits nach
einem Monat geschieden worden sei. Dies zeige auch, dass der Explorand, wie er selber
gesagt habe, in Form einer neuen Frau Hilfe fur Kontakte und Gesellschaft habe suchen
wollen, was wegen seines Zustands mit Stimmenhoren und Angsten nicht moglich gewesen
sai. Die Stellungnahme der Neuropsychologin Dr. phil. H.__ vom 27. September 2019
stelle klar, dass durch eine zusétzliche neuropsychol ogische Beurteilung die Simulation
einer psychiatrischen Erkrankung nicht gekléart werden kdnne, weswegen diese nicht
durchgefiihrt worden sei. Zusammengefasst konne gesagt werden, dass die im Gutachten
vom 6. Juli 2019 erwahnten Begrindungen fur ein Malingering und eine Simulation nicht
gegeben seien. Die aktuelle Prasentation ergebe aufgrund des klinischen Bildes keine
Hinweise fur eine Simulation (1V-Nr. 136). 6.14 RAD-Arztin Dr. med. P.___ hielt dazuin
ihrer Stellungnahme vom 17. Marz 2020 fest, die Recherche habe ergeben, dass der
Versicherte auch Reisen zu Hochzeiten — a so frohlichen Ereignissen — unternommen habe,
zudem sei fur Juli 2019 ein Urlaub in der Tirkei angegeben worden. Weiterhin kénne der
Versicherte selbststéndig und regelmassig zu 50 % seinen geschiitzten Arbeitsplatz
aufsuchen, ebenso regelméassig diverse Arzte, auch das Aufsuchen des Psychiatersim
Gutachten sai selbststéndig erfolgt. Der Einwand, dass ein normaler Kontakt in der
Gesallschaft nicht mdglich sai, kdnne somit nicht nachvollzogen werden. Weshalb die

M edikamentenspiegel wiederholt nie messbar gewesen seien bzw. weshalb die Psychiaterin
auch aktuell keinen Medikamentenspiegel messen lasse, der eine M edikamenteneinnahme
belegen wirde, bleibe unerwahnt. Es bestehe ein hohes Funktionsniveau im Hinblick auf
die social media-Nutzung und sogenannte «posts» mit anderen

Nutzern / Familienangehorigen. Zusammengefasst konnten die Einwande der behandelnden
Psychiaterin anhand der Aktenlage nicht nachvollzogen werden (1V-Nr. 138). 6.15 Aus
dem im vorliegenden Beschwerdeverfahren nachgereichten Bericht von Dr. med. R,
vom 31. Juli 2020 geht im Wesentlichen hervor, aktuell leide der Patient unter einer
Enthesitis beim Trochanter major rechts, weshalb er in der Schlafqualitét gestort sai. Die
weitgehende Ankylosierung sei in einer biomechanisch unvorteilhaften Stellung der
Wirbelsaule erfolgt. Damit assoziiert bestiinden Féhigkeitseinschrankungen im Alltag, was
die Mobilitét allgemein und biomechanisch die Belastbarkeit des Achsen-Skelettes betreffe.
Der Patient sei erst in einem sehr spédten Stadium ab Herbst 2018 langfristig medikamentds
mit Biologika behandelt worden, was nachteilige Auswirkungen auf die Prognose habe.
Aktuell miusse die TNF-Antagonisierung ein weiteres Mal umgestellt werden
(Beschwerdebeilage [BB] 3).

E.71

7.1.1 Die Beschwerdegegnerin hob die dem Beschwerdefihrer seit 1. Juli 2001 gewéhrte
ganze Invalidenrente mit Verfiigung vom 17. Juni 2020 im Wesentlichen mit der
Begrundung auf, geméass den umfassenden medizinischen Abklérungen bestehe in der
angestammten Tétigkeit als Maschinenoperateur unverandert seit Juli 2000 eine volle
Arbeitsunfahigkeit. Hingegen bestehe ab dem Zeitpunkt des Gutachtens von Dr. med.

F. __,d.h.abJuli 2019, aus rheumatologischer Sicht eine Arbeitsfahigkeit von 70 % in



angepassten, leichten und wechsel bel astenden Tétigkeiten. Geméass dem psychiatrischen
Gutachten von Dr. med. G.____ kdnne aus psychiatrischer Sicht keine schwere
invalidisierende paranoide Schizophrenie mehr diagnostiziert werden. Mit der neuen
Berechnung betrage der Invaliditatsgrad nurmehr 24 %, weshalb die Invalidenrente
aufgehoben werde. Geméss dem Gutachten bestehe ein hoher Verdacht auf Malingering.
Daher sai davon auszugehen, dass die langjahrige Absenz vom Arbeitsmarkt nicht
invaliditatsbedingt gewesen sei und eine Selbsteingliederung daher moglich und zumutbar
sei. Entsprechend bestehe kein Anspruch auf berufliche Massnahmen vor der
Rentenaufhebung.

Zu den Einwéanden wurde dargelegt, es seien drei Gutachten veranlasst worden. Im
psychiatrischen Gutachten von Dr. med. E._ vom 21. August 2018 sei zwar die Diagnose
einer paranoiden Schizophrenie gestellt und dem Beschwerdefiihrer eine volle
Arbeitsunfahigkeit attestiert worden, jedoch seien in diesem Gutachten die
Medikamentenspiegel nicht messbar bzw. unterhalb des Referenzbereichs gewesen, was
darauf hindeute, dass der Beschwerdefiihrer die Medikamente bereits zu diesem Zeitpunkt
nicht eingenommen habe. Aufgrund der anonymen Meldung vom 11. September 2018 und
der daraufhin folgenden Internetrecherche, bei welcher das Facebook-Profil gesichtet
worden sei, auf welchem verschiedene Ferienfotos und politische «Posts» aufgeschaltet
worden seien, sei eine Verlaufsbegutachtung bei Dr. med. E.___ durchgefihrt worden.
Darin werde ausgefhrt, dass mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit von einer
Verbesserung der gesundheitlichen Situation auszugehen sei. Der Gutachter weise auch
explizit darauf hin, dass das Antwortverhalten in gewissen Punkten sehr auffallig gewesen
sei und der Beschwerdefiihrer seine Aussagen erst korrigiert habe, nachdem er erfahren
habe, dass der Gutachter Uber die entsprechenden Informationen bereits verfigt habe. Der
Gutachter habe aber im Grossen und Ganzen die schwere psychische Stérung nach wie vor
als vorhanden angesehen, diese habe sich aber verglichen zu friher erheblich verbessert,
weshalb er von einer 50%igen Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Verwei stétigkeit
ausgegangen sei. Aufgrund der neuen Diagnose des Morbus Bechterew habe der RAD eine
bidisziplindre Begutachtung veranlasst. Darin habe die psychiatrische Diagnose einer
paranoiden Schizophrenie nur noch a's Verdachtsdiagnose gestellt werden konnen. Die
Reisetétigkeit sowie die Tatsache, dass der Beschwerdefihrer kurz vor der Begutachtung
geheiratet habe, seit damals drei Monaten zu 50 % an einem geschiitzten Arbeitsplatz tétig
gewesen sei und selbststéndig habe wohnen kénnen, spreche gegen eine schwere
invalidisierende paranoide Schizophrenie. Zudem seien die Blutspiegel wiederum deutlich
zu tief bzw. nicht messbar gewesen, was nicht fir eine regelméssige
Medikamenteneinnahme spreche. Dr. med. G.____fihre in seinem Teilgutachten aus, dass
die bislang diagnostizierte paranoide Schizophrenie nachvollzogen werden kdnne. Dem
gegenlber stehe jedoch die Funktionsfahigkeit des Beschwerdefiihrers. Es sei ihm ndmlich
maoglich gewesen, im Februar 2018 fir sechs Wochen alleine in die TUrkel zu reisen
anléasslich des Todes seines Bruders. Im April 2019 habe er wiederum alleine fir zwel
Wochen in die Turkei reisen konnen anlésslich des Todes seiner Mutter. Bel dieser
Gelegenheit habe er die ihm zuvor unbekannte Krankenschwester seiner Mutter geheiratet.
Auch habe er geplant, im Juli 2019 wiederum fir drei Wochen adleinein die Turkei zu
reisen, um seine Frau zu besuchen und den Familiennachzug zu organisieren. Ebenfalls sei
er inder Lage, seit Monaten in der Q. regelmassig am Morgen zu 50 % zu arbeiten.
Ausserdem zeige der Fragebogen (SFSS) eine sehr hohe Auffélligkeit in Bezug auf ein
Malingering bzw. eine Simulation. In Anbetracht aller dieser Umsténde habe aus



psychiatrischer Sicht keine valide Aussage zur Diagnose einer paranoiden Schizophrenie
gemacht werden kdnnen. Hingegen sei ihm aus rheumatol ogischer Sicht aufgrund des
Morbus Bechterew eine angepasste Tétigkeit im Rahmen eines 70%-Pensums zumutbar.
Deshab werde bel der Gesamtbeurteilung auf die Einschétzung der Arbeitsfahigkeit im
rheumatol ogischen Teilgutachten abgestellt. Diese Gesamtbeurteilung sei so Gbernommen
worden und erscheine aufgrund der getétigten Abklérungen, den Aktivitéten auf dem
Facebook-Account sowie der anonymen Meldung als schliissig. Dem bidisziplinaren
Gutachten komme Beweiswert zu. Aus den Ausfihrungen der behandelnden Psychiaterin
konne nichts Anderes abgel eitet werden (IV-Nr. 140; A.S. 1 ff.).

7.1.2 Der BeschwerdefUhrer |asst demgegentiber geltend machen, die Beschwerdegegnerin
sei zu verpflichten, ihm weiterhin eine ganze Invalidenrente zu entrichten. Dieswird im
Wesentlichen damit begriindet, das psychiatrische Gutachten von Dr. med. E._ vom

21. August 2018 sei als beweistauglich zu qualifizieren. Mit Verlauf sgutachten vom

16. Februar 2019 halte er an der Diagnose einer paranoiden Schizophrenie fest. Die neuen
Informationen infolge der Facebook-Recherche (es handle sich um zwei Reisen des
Beschwerdefiihrersin die Turkei) seien nach wie vor mit der gestellten Diagnose vereinbar.
Wie dem Gutachten zu entnehmen sei, sei davon auszugehen, dass der Zustand und die
Erscheinung des BeschwerdefUhrers fluktuiere. Nach Massgabe des V erlaufgutachtens sei
davon auszugehen, dass beim Beschwerdefihrer auf dem ersten Arbeitsmarkt nach wie vor
keine verwertbare Arbeitsfahigkeit vorliege. Die Anforderungen, welche Dr. med. E.__ an
eine Tatigkeit stelle, entspréchen einer Arbeit im geschitzten Rahmen. Hinzu komme das
erhebliche Ruckfallrisiko und die Tatsache, dass es gunstigere und sehr unguinstige Tage
gebe. Es sei unmadglich, dass auch ein durchschnittlich entgegenkommender Arbeitgeber
den Beschwerdefuhrer unter diesen Bedingungen anstelle. Dies insbesondere auch unter
Berlicksichtigung des fortgeschrittenen Alters des Beschwerdefiihrers und der Tatsache,
dass dieser seit sehr langer Zeit keiner Arbeit auf dem ersten Arbeitsmarkt mehr
nachgegangen sei. Aus dem Verlaufsgutachten von Dr. med. E.__ kdnne nicht mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit eine Verbesserung des Gesundheitszustands abgel eitet
werden. Ein Revisionsgrund sei nicht mit dem nétigen Beweismass erstellt, womit die
bisherige Rente weiterhin zu entrichten sei. Die erneute psychiatrische Begutachtung durch
Dr.med. G.____ stelle eine unzul&ssige second opinion dar. Die Diagnose eines Morbus
Bechterew fuhre jedenfalls nicht dazu, dass nicht mehr auf die Einschézung von Dr. med.
E.  abgestiitzt werden kdnne. Es hétte m wenn Uberhaupt m einzig eine rheumatol ogische
Begutachtung initiiert werden mussen. Die Validitét der Angaben des Beschwerdefiihrers
konne entgegen der Auffassung der RAD-Arztin nicht durch die Messung des

M edikamentenspiegels Uberprift werden. Das Gutachten von Dr. med. G.____leide auch an
erheblichen inhaltlichen Méngeln, die zur Beweisuntauglichkeit fuhrten. Smtliche
Argumente von Dr. med. G.___, weshalb er keine Beurteilung abgeben kénne, seien nicht
haltbar. Keines der Argumente spreche gegen das Vorliegen einer paranoiden
Schizophrenie mit limitierendem und invalidisierendem Charakter. Auch die behandelnde
Psychiaterin Dr. med. S.__ habe mit Bericht vom 24. Februar 2020 festgehalten, die
Reisen seien mit der Krankheit vereinbar. Die zentralen Fragen seien im Gutachten von

Dr. med. G.___ offen gelassen worden. Seine fachlichen Fahigkeiten seien in Zweifel zu
ziehen. Er habe sich zudem unzureichend mit der Aktenlage auseinandergesetzt. Der
Stellungnahme der RAD-Arztin vom 31. Oktober 2019 komme ohnehin kaum relevante
Beweiskraft zu. Sie setze sich insgesamt vollig unzureichend mit der gesamten Aktenlage
auseinander. Die Einschétzung der Arbeitsfahigkeit durch den rheumatol ogischen



Gutachter Dr. med. F.____ sei weder nachvollziehbar noch schliissig. Aufgrund der
festgestellten erheblichen Einschrankungen sei es absurd, dass der Beschwerdefiihrer ein
70%-Pensum zu bewdltigen vermdge. Dies werde denn auch nicht weiter begriindet. Zu
verweisen sei auch auf den Konsiliarbericht von Dr. med. R vom 19. September 2019,
aus welchem zumindest Kritik am Gutachten herauszulesen sei. Nach Massgabe des
rheumatol ogischen Gutachtens sei davon auszugehen, dass in somatischer Hinsicht noch
maximal eine 50%ige Arbeitsfahigkeit fir eine Tatigkeit im geschiitzten Rahmen und damit
keine verwertbare Arbeitsfahigkeit mehr vorhanden sei. Aus psychiatrischer Sicht sei keine
Verénderung eingetreten und es liege noch immer keine verwertbare Restarbeitsfahigkeit
vor. Dies bestétige auch Dr. med. S.____ mit Bericht vom 24. Februar 2020. Sodann sei
aufgrund des Morbus Bechterew ebenfalls von einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit bzw.
Unverwertbarkeit einer allféllig bestehenden Restarbeitsféhigkeit auszugehen. Der
Beschwerdefuhrer habe weiterhin Anspruch auf eine ganze Invalidenrente. Eventualiter sei
aufgrund der somatischen Einschrankung von einer maximal noch vorhandenen
Restarbeitsfahigkeit von 50 % auszugehen.

7.2 Zunachst ist festzuhalten, dass das von der Beschwerdegegnerin veranlasste
psychiatrische Gutachten von Dr. med. E.___, Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
FMH, vom 21. August 2018 (1V-Nr. 90.1) sowie dessen ergénzendes Gutachten vom

16. Februar 2019 (IV-Nr. 100) in Kenntnis der Vorakten erstellt wurden und auf allseitigen
facharztlichen Untersuchungen vom 16. August und 21. November 2018 beruhen. Die vom
Beschwerdefiihrer angegebenen Beschwerden wurden vom Gutachter berticksichtigt und in
seine Beurteilung einbezogen. Die Expertisen konnten sich somit auf vollsténdige
Grundlagen stiitzen. Der psychiatrische Gutachter gibt die Anamnese des
Beschwerdefiihrers und den erhobenen psychischen Befund wieder. Daraus werden die
relevanten Diagnosen und die Auswirkung der Symptomatik auf die Arbeitsfahigkeit
hergeleitet. Zu friheren arztlichen Einschatzungen in den medizinischen Vorakten wurde m
soweit moglich m Stellung genommen. Sodann werden Angaben zur Diagnostik gemacht
und es wird eine versicherungsmedizinische Beurteilung abgegeben. Am Schluss werden
die gestellten Fragen beantwortet, wobei zum Verlauf bzw. zu einer allfadligen Verénderung
des Gesundheitszustands Stellung genommen wird. Im Weiteren wird im zweiten
Gutachten von Dr. med. E.__ vom 16. Februar 2019 auf weitere relevante Akten
(Facebook-Profil des Beschwerdefuhrers, Protokolleintrag der Beschwerdegegnerin vom
11. September 2018) und eigene Erhebungen eingegangen. Sodann wurden aufgrund der
erneuten Untersuchung vom 21. November 2018 die Befunde erhoben (unter Einbezug
eines Fremdbeurteilungsinstruments) und eine versicherungsmedizinische Beurteilung
vorgenommen, wobei Inkonsistenzen, der Krankheitsverlauf sowie die Funktionsfahigkeit
des Beschwerdefiihrers besprochen wurden. Die Gutachten von Dr. med. E.__ werden
damit den durch die Rechtsprechung formulierten Anforderungen an eine beweiskréaftige
medizinische Stellungnahme (BGE 125V 351 E. 3a S. 352) gerecht.

7.3 Im Waeiterenist zu priifen, ob die Beschwerdegegnerin m nachdem sie bereits die
Begutachtungen bei Dr. med. E.___ veranlasst hatte m berechtigt war, eine weitere
psychiatrische Begutachtung bei Dr. med. G.____in Auftrag zu geben:

Der Versicherungstréger hat den rechtserheblichen Sachverhalt nach den allgemeinen
Regeln des Sozialversicherungsrechts abzukléaren. Er ist laut dem in Art. 43 Abs. 1 ATSG
statuierten Untersuchungsgrundsatz verpflichtet, die notwendigen Abklérungen von Amtes
wegen vorzunehmen und die erforderlichen Auskinfte einzuholen. Die Verfahrensleitung



liegt dabei beim Versicherungstréger, dessen Ermessensspielraum in Bezug auf
Notwendigkeit, Umfang und Zweckmassigkeit von medizinischen Erhebungen grossist.
Gestiitzt auf den Untersuchungsgrundsatz ist der Sachverhalt soweit zu ermitteln, dass Uber
den Leistungsanspruch zumindest mit dem Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit entschieden werden kann. Die fur die Beurteilung des

L eistungsanspruchs von Amtes wegen durchzufiihrenden Abklarungen im Sinne von

Art. 43 ATSG beinhalten indessen rechtsprechungsgemass nicht das Recht des
Versicherungstragers, eine «second opinion» zu dem bereits in einem Gutachten
festgestellten Sachverhalt einzuholen, wenn dieser nicht seinen Vorstellungen entspricht.
Entscheidend fir die Frage, ob weitere Abkl&rungen angeordnet werden kdnnen und
mussen, ist, inwiewelt die bereits vorliegenden Gutachten die praxisgemassen inhaltlichen
und bewei smassigen Anforderungen erfillen (Urtelle des Bundesgerichts 9C_57/2019 vom
7. Mé&z 2019 E. 3.2 und U 571/06 vom 29. Mai 2007 E. 4.2, je mit Hinweisen;Kieser,
ATSG-Kommentar, 4. Aufl., 2020, Art. 44 S. 833 N. 81;Susanne Bollinger,
AHVG/IVG-Kommentar, 2018, Nr. 3 ATSG Art. 43, S. 592 Rz. 10, je mit Hinweisen).

Im vorliegenden Fall erachtete die Beschwerdegegnerin bzw. die RAD-Arztin eine weitere
psychiatrische Begutachtung bei Dr. med. G.____ alserforderlich, weil in der
Nachbegutachtung wegen der facebook-Recherche aus psychiatrischer Sicht eine
Verbesserung der medizinischen Situation nicht ausgeschlossen werden konne. Im
Weiteren sei eine M edikamentenspiegel messung erneut nicht durchgeftihrt worden. Die
Validitat der Angaben des BeschwerdefUihrers musse Uberprift werden konnen (vgl.
Aktennotiz vom 25. Februar 2019; 1V-Nr. 101). Dem ist entgegenzuhalten, dass aufgrund
der damals gegebenen Aktenlage kein Anlass fir eine weitere psychiatrische Begutachtung
durch Dr. med. G.___ bestand. Dr. med. E.____ fuhrte in seinem zweiten Gutachten vom
16. Februar 2019 im Rahmen der weiteren Untersuchung vom 21. November 2018 zu den
weiteren relevanten Akten (Facebook-Profil des Exploranden, Protokolleintrag der
Beschwerdegegnerin vom 11. September 2018) eigene Erhebungen durch, erhob erneut den
psychischen Befund und stellte wiederum die Diagnose (mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit) einer paranoiden Schizophrenie (ICD-10F20.0). Er kam zum Schluss,
letztlich seien die neuen erbrachten Informationen und die Untersuchungsergebnisse nach
wie vor mit der gestellten Diagnose vereinbar. Es sai trotz der aktuell aufféllig wirkenden
Angaben mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit vom Vorhandensein einer schweren
psychischen Storung auszugehen. Die aktuellen Untersuchungsergebni sse wiesen darauf
hin, dass die Funktionsfahigkeit des Exploranden hoher sei, als er diesin der ersten
Untersuchung vermittelt habe. Es sei Uiberwiegend wahrscheinlich eine Verbesserung des
Gesundheitszustands eingetreten, was sich u.a. in einer erhdhten Belastbarkeit zeige. Trotz
der anzunehmenden V erbesserung der Funktionsfahigkeit und der Belastbarkeit sei von
einer nach wie vor krankheitsbedingten unterdurchschnittlichen Belastbarkeit und einer
erhohten Ruckfallgefahr auszugehen. Ideal ware eine Tétigkeit mit geringen Anforderungen
an die Interaktion, die der Beschwerdefihrer vorzugswei se alleine ausfihren konnte, die gut
strukturiert ware und gentigend Moglichkeiten fir Pausen anbieten wirde. Ebenso wére es
gunstig, wenn klare Ansprechpersonen verfugbar und die Aufgaben klar definiert seien. In
einer solchen Tétigkeit ware von einer 50%igen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
auszugehen (IV-Nr. 100 S. 4 ff.). Damit legte Dr. med. E.____ im Rahmen seiner zweiten
Begutachtung nachvollziehbar und schllissig dar, dass auch unter Berticksichtigung der
neuen Informationen nach wie vor von der schweren psychischen Stérung einer paranoiden
Schizophrenie auszugehen ist; lediglich die Einschrankung der Arbeitsfahigkeit wurde von



ihm aufgrund einer verbesserten Funktionsfahigkeit des Beschwerdefihrers mit nurmehr
50 % (statt 100 % gemass erster Begutachtung) beziffert.

Gemass Rechtsprechung darf die Einholung eines Zweitgutachtens nicht beliebig erfolgen,
sondern es sollen offene Fragen oder Zweifel an den gutachterlichen Schlissen in erster
Linie mit den Gutachtern geklart werden. Wenn sich z.B. aus dem im Gutachten geklarten
Sachverhalt weitere rel evante Fragestellungen ergeben oder wenn im Gutachten
Widerspriiche zu erkennen geglaubt werden, kann eine Riickfrage beim Experten sinnvoll
sein. Ein Zweitgutachten steht dann im Vordergrund, wenn ein bestehendes Gutachten fir
klar unzureichend und kaum verwertbar erachtet wird (Urteil des Bundesgerichts
8C_558/2017 vom 1. Februar 2018 E. 3.2.1). Solche Umstande, die eine psychiatrische
Zweitbegutachtung erforderlich gemacht hétten, liegen hier nicht vor. Im Sinne der
vorerwahnten Rechtsprechung ist bel der bel Dr. med. G.____ veranlassten psychiatrischen
Begutachtung von einer unzuléssigen «second opinion» auszugehen. Soweit noch offene
Fragen beziiglich der nicht durchgefiihrten Medikamentenspi egel bemessung hétten
beantwortet werden missen, wére eine Kontaktaufnahme mit dem bereits beauftragten
psychiatrischen Gutachter Dr. med. E.____ im Vordergrund gestanden. Diesbeziiglich offene
Fragen sind jedoch nicht ersichtlich, nachdem Dr. med. E.____in seinem zweiten Gutachten
abschliessend bemerkt hatte, die Validitét der Aussagen des Beschwerdefiihrers sowie
digjenige der gutachterlichen Schlussfolgerungen lasse sich nicht mehr durch weitere
medizinische Abkl&rungen steigern. Dementsprechend werde auf eine neue Bestimmung
des Medikamentenspiegels verzichtet, da weder der Nachweis einer regelmassigen

M edikamenteneinnahme noch einer Malcompliance die Beurteilung wesentlich verandere
(IV-Nr. 100 S. 13). Dr. med. E.___ fuhrte bereitsin seinem ersten Gutachten
nachvollziehbar aus, eine paranoide Schizophrenie gehe oft mit einer Malcompliance
einher. In der Regel werde diese als krankheitsbedingt beurteilt, da viele schizophrene
Patienten unter einer verminderten Krankheitseinsicht litten und entsprechend weniger
Einsicht in den Sinn und die Notwendigkeit einer Behandlung hétten (vgl. IV-Nr. 90.1

S. 22). Damit wurde von Dr. med. E.___ nachvollziehbar und Giberzeugend erklart, weshalb
er im Rahmen der zweiten Begutachtung auf eine neue Messung des M edikamentenspiegels
verzichtete. Nach dem Gesagten erfillten die bereits vorliegenden psychiatrischen
Gutachten von Dr. med. E.____ die praxisgemassen inhaltlichen und beweisméssigen
Anforderungen vollumféanglich. Die von der Beschwerdegegnerin bei Dr. med. G.____
veranlasste weitere psychiatrische Begutachtung ist demnach al's unzul 8ssige «second
opinion» anzusehen, weshalb darauf nicht abgestellt werden kann.

7.4 Im Folgenden ist zu prifen, ob sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers
seit der mit Verfugung vom 4. August 2004 erfolgten Rentenzusprache (Referenzzeitpunkt)
relevant verbessert hat. Die Beschwerdegegnerin stiitzte sich damals im Wesentlichen auf
das psychiatrische Gutachten von Dr. med. N.__ vom 1. Dezember 2003, welcher
aufgrund seiner Untersuchungen vom 26. und 28. November 2003 die Diagnose einer
«schweren, mittlerweile chronifizierten depressiven Episode (ICD-10 F33.3) mit
psychotischen Symptomen des synthymen Bildes bel einem heimatlosen und entwurzelten
Tarken nach Trennung von seiner Herkunfts- wie neuen Familie mit amnestischen
Tendenzen» stellte und zur Arbeitsfahigkeit ausfiihrte, die Pathologie |asse eine Arbeit
nicht zu. Das Krankheitshild sei chronisch mit eher schlechter Prognose, sowohl was den
Krankheitsverlauf a's auch die Entwicklung der Arbeitsunféhigkeit angehe. Der
Beschwerdefiihrer sai aus psychiatrischer Sicht seit Juli 2000 als 100 % arbeitsfahig (recte:



arbeitsunfahig) zu betrachten, dies sowohl in seiner bisherigen Tétigkeit als
Maschinenoperateur als auch in anderen Tétigkeiten. Die Befunde wie die depressive
Stimmungslage, die Energielosigkeit, die Suizidalitét, die Konzentrations- und
Gedéachtnisstérung sowie auch das Abgelenktsein durch die Stimmen usw. liessen eine
Arbeitstétigkeit nicht zu, zumal der Beschwerdefuhrer bereits in sehr niederschwelligem
geschitzten Rahmen an deutliche Grenzen stosse. Durch eine gezieltere

sozial psychiatrische und pharmakol ogische Behandlung kdnnten gewisse Fortschritte
erzielt werden, doch dirfte die Arbeitsunfahigkeit auch mit diesen Massnahmen Uber die
néchsten Jahre nicht oder kaum verbessert werden. Die Krankheit sei diesbeziiglich zu
maligne (IV-Nr. 14 S. 11 ff.).

Demgegeniber stellte Dr. med. E.___ in seinem psychiatrischen Gutachten vom 21. August
2018 (Untersuchung vom 16. August 2018) die Diagnose (mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit) einer paranoiden Schizophrenie (ICD-10 F20.0) und hielt zur
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen und einer angepassten Tétigkeit fest, aktuell sei nicht von
einer verwertbaren Arbeitsfahigkeit im ersten Arbeitsmarkt auszugehen. In Bezug auf die
Revision sai festzustellen, dass bei der letzten umfassenden Uberprifung des
Gesundheitszustandes, also bei der letzten psychiatrischen Begutachtung, die depressive
Symptomatik stérker ausgeprégt gewesen sei, wahrend offenbar die psychotische
Symptomatik al's nicht so stark ausgeprégt empfunden worden sei. Dies habe sich nun
verandert. Im Zeitpunkt der aktuellen Untersuchung sei die psychotische Symptomatik
deutlich im Vordergrund gestanden. Obschon letztlich davon auszugehen wére, dass bereits
zum Zeitpunkt des V orgutachtens eine paranoide Schizophrenie vorgelegen sei, die damals
diagnostisch anders eingeschétzt worden sei, liesse sich hier formal dennoch eine Anderung
der Symptomatik annehmen. Der Bericht desL.__ vom 16. Mé&rz 2007 (1V-Nr. 24)
beschreibe relativ gut eine paranoide Schizophrenie. Es handle sich hierbei um die erste
medi zinische Einschéatzung nach dem V orgutachten. Eine Verdnderung des Zustandes
kdnne ab Marz 2007 angenommen werden. Es bestehe nach wie vor keine verwertbare
Arbeitsfahigkeit im ersten Arbeitsmarkt (IV-Nr. 90.1 S. 18 und 251.).

Im zweiten erganzenden Gutachten vom 16. Februar 2019 (Untersuchung vom

21. November 2018) hielt Dr. med. E.____ m auch unter Berticksichtigung des
Facebook-Profils des Beschwerdefiihrers und des Protokolleintrags der
Beschwerdegegnerin vom 11. September 2018 m an der gestellten Diagnose einer
paranoiden Schizophrenie fest und kam aufgrund seiner neuen Untersuchungserkenntnisse
zum Schluss, denkbar sei eine bewusst selektionierte Darstellungsweise des
Beschwerdefiihrers, aber auch eine Vergesslichkeit, moglicherwei se exazerbiert durch die
untersuchungsbedingte Anspannung. Die Bilder verdeutlichten, dass der Beschwerdeftihrer
in der Lage sai, seine Erscheinung den Anforderungen anderer anzupassen und sich adéaquat
zu pflegen. Weiter sei aufgefallen, dass er in seinem Verhalten und seinem Erzahlstil im
Gegensatz zur ersten Untersuchung sehr adaquat und unaufféllig gewirkt habe und dass er
auf die Frage nach seinen Beschwerden spontan zunéchst keine psychotischen Symptome
angegeben habe. Die Halluzinationen seien erst spater erwdhnt worden. Letztlich seien die
neuen Informationen und die Untersuchungsergebnisse nach wie vor mit der gestellten
Diagnose vereinbar. Es gelte zu bedenken, dass der Beschwerdefihrer alleininden C.___
bereits Giber zehnmal habe hospitalisiert werden missen und weitere Hospitalisationen in
den entsprechenden Einrichtungen im Kanton Solothurn zu berticksichtigen seien. Trotz
aktuell auffallig wirkenden Angaben sei mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit vom



Vorhandensein einer schweren psychischen Stérung auszugehen. Dies bedeute jedoch
nicht, dass es nicht zwischenzeitlich zu einer Verbesserung des Zustandes gekommen sei.
Die aktuellen Untersuchungsergebnisse wiesen darauf hin, dass die Funktionsfahigkeit des
Exploranden hoher sai, alser diesin der ersten Untersuchung vermittelt habe. Die Befunde
in der zweiten Untersuchung seien weniger auffalig gewesen. Es sel von einer gewissen
Stabilitét auszugehen, vor alem wenn auch berticksichtigt werde, dass ein neuer
Stressfaktor, die Schmerzerkrankung (Morbus Bechterew) mit wiederkehrenden
Untersuchungen, hinzugekommen sai. Es scheine, dass auch andere Stressfaktoren,

bei spielsweise das Reisen, die kranke Muitter, etc. nicht zu erneuten Dekompensationen
gefuhrt hatten. Insgesamt spreche dies fir eine gewisse Stabilisierung in den letzten Jahren,
was sich auch an der Anzahl Hospitalisationen der letzten Jahre gut nachvollziehen lasse.
Damit lasse sich mit tUberwiegender Wahrscheinlichkeit von einer Verbesserung des
Zustandes ausgehen, was sich u.a. in einer erhohten Belastbarkeit zeige. Trotz der
anzunehmenden V erbesserung der Funktionsfahigkeit und der Belastbarkeit sei hier von
einer nach wie vor krankheitsbedingten unterdurchschnittlichen Belastbarkeit und einer
erhohten Ruckfallgefahr auszugehen. Ideal ware eine Tétigkeit mit geringen Anforderungen
an die Interaktion, die der Beschwerdefiihrer vorzugswei se alleine ausfihren konnte, die gut
strukturiert ware und gentigend Moglichkeiten fir Pausen anbieten wirde. Ebenso wére es
gunstig, wenn klare Ansprechpersonen besttinden und auch die Aufgaben klar definiert
seien. In einer solchen Tatigkeit wére von einer 50%igen Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit ab November 2018 auszugehen (IV-Nr. 100).

Ein Vergleich des aktuellen Gesundheitsstands des Beschwerdeftihrers mit demjenigen im
Referenzzeitpunkt ergibt, dass sich die psychische Symptomatik des Beschwerdefiihrers
insoweit geandert hat, als die bereits zum Zeitpunkt des Gutachtensvon Dr. med. N.___
vom 1. Dezember 2003 bestehende paranoide Schizophrenie (vgl. Bericht desL._ vom
3. April 2003, 1V-Nr. 9) diagnostisch anders eingeschétzt wurde. Damals war die
depressive Symptomatik stérker ausgepragt, aktuell steht die psychotische Symptomatik im
Vordergrund. Diese Einschdtzung von Dr. med. E.____in seinem ersten Gutachten vom

21. August 2018 wird gestiitzt durch den Verlaufsbericht desL._ vom 16. Méarz 2007,
worin eine paranoide Schizophrenie (ICD-10 F20.0) diagnostiziert und eine schwere
depressive Episode mit synthymen psychotischen Symptomen (ICD-10 F32.3) mit einer
Personlichkeitsstorung vom Abhangigkeitstyp nur noch als Differential diagnose angegeben
wurde (1V-Nr. 24). Geméass dem erganzenden zweiten Gutachten von Dr. med. E._ vom
16. Februar 2019 ist ab November 2018 von einer Verbesserung der Funktionsfahigkeit und
Belastbarkeit des Beschwerdef Uhrers auszugehen. Gemass den fachérztlichen Angaben
kann dies mit einem fluktuierenden psychischen Zustand des Beschwerdefuhrers erklart
werden, wobei davon auszugehen sei, dass die erste Untersuchung vom 16. August 2018 an
einem sehr unguinstigen und die zweite Untersuchung vom 21. November 2018 an einem
gunstigen Tag durchgefiihrt worden sei (1V-Nr. 100 S. 11). Von einer bewussten
Inszenierung des Beschwerdefiihrers kann eher nicht ausgegangen werden, wies Dr. med.
E._ doch darauf hin, theoretisch wére es zwar mdglich, dass der Beschwerdefuhrer die
Beschwerden Uber die Jahre hinweg vorgetéuscht hétte, wie diesin der anonymen Meldung
geltend gemacht worden sei, dies ware fur ihn jedoch mit einem hohen Aufwand verbunden
gewesen. Es sei mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass Uber Jahre
hinweg eine erhebliche Symptomatik bestanden habe, welche zahlreiche Hospitalisationen
notwendig gemacht habe (1V-Nr. 100 S. 12). Diese Ausfihrungen des psychiatrischen
Gutachters lassen unter Berticksichtigung der bestehenden Aktenlage nur den Schluss zu,



dass von einem grundsatzlich unverénderten psychischen Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrers auszugehen ist, wobel der fluktuierende Verlauf der psychischen
Symptomatik sich temporér auf die Funktionsfahigkeit und die Belastbarkeit des
Beschwerdefuhrers auswirken kann. Eine andauernde und damit relevante verbesserte
psychische Befundlage ist damit nicht mit dem Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit ausgewiesen. Vielmehr ist von einem grundsétzlich unverdnderten
Gesundheitszustand auszugehen (vgl. E. I1. 3.1 hiervor).

7.5 Diese Einschétzung steht im Einklang mit der Stellungnahme der behandelnden
Arztinder J.___ vom 24. Februar 2020, welche den Beschwerdefiihrer seit Sommer 2019
betreut. Dr. med. S.___ fihrte nachvollziehbar aus, die Diagnose der paranoiden
Schizophrenie sei anlésslich der zahlreichen Hospitalisationen in mehreren psychiatrischen
Kliniken bestatigt und er sei mit verschiedenen Medikamenten behandelt worden. Aufgrund
des klinischen Verlaufs habe keine Veranlassung bestanden, den Medikamentenspiegel zu
messen. Es kénne belegt werden, dass der Beschwerdefthrer anlésslich des Todes seines
Brudersim Februar 2018 und der Mutter im Mé&rz 2019 in die Turkei gereist sei, um von
diesen anlasslich der Trauerfeier Abschied zu nehmen. Jedes Mal sei er von Bekannten an
den Flughafen gebracht worden und in der Tlrkei abgeholt worden. Der Beschwerdefthrer
leide seit ihrer psychiatrischen Behandlung und auch aktuell unter Angsten und unter
Stimmenhdren, was ihm einen normalen Kontakt in der Gesellschaft verhindere. Die
affektiven Zeichen, verbunden mit fehlenden Kontakten in der Freizeit, Gefuihlsleere und
auch Rickzug, seien typisch und als klassischer Residualzustand und al's
Negativsymptomatik der paranoiden Schizophrenie zu sehen und verhinderten eine normale
gesellschaftliche Aktivitét und Arbeit. Im Weiteren dusserte sich die behandelnde
Psychiaterin dahingehend, die erneut geschiedene neue Ehe zeige auch, dass der
Beschwerdefiihrer Hilfe fir Kontakte und Gesellschaft bel einer neuen Frau gesucht habe,
dies sei jedoch wegen seines Zustands mit Stimmenhéren und Angsten nicht moglich
gewesen. Ausserdem habe die Neuropsychologin Dr. phil. H.____inihrer Stellungnahme
vom 27. September 2019 klargestellt, dass durch eine zusétzliche neuropsychol ogische
Beurteilung die Simulation einer psychiatrischen Erkrankung nicht geklart werden konne;
deswegen sei diese nicht durchgefihrt worden. Dr. med. S, kommt zusammenfasst zum
Schluss, dieim Gutachten von Dr. med. G.__ vom 6. Juli 2019 erwadhnten Begrindungen
fur ein Malingering und eine Simulation seien nicht zutreffend. Die aktuelle Présentation
ergebe aufgrund des klinischen Bildes keine Hinweise fir eine Simulation (IV-Nr. 136).
Demnach kann auch aufgrund der Angaben der behandelnden Psychiaterin nicht von einer
relevanten Verbesserung des Gesundheitszustands des Beschwerdef Uihrers ausgegangen
werden. Die Ausfiihrungen von Dr. med. S.___, welche die gutachterliche Beurteilung von
Dr. med. E.____ im Wesentlichen bestétigen, tiberzeugen, weshab darauf abzustellen ist.
Den anderslautenden Einschatzungen der RAD-Arztin Dr. med. P, Fachérztin fir
Allgemeinmedizin und Arbeitsmedizin, in ihren Stellungnahmen vom 31. Oktober 2019
(IV-Nr. 128 S. 2f.) und 17. Mé&rz 2020 (IV-Nr. 138 S. 2 f.) kann dagegen nicht gefolgt
werden, zumal es sich bei ihr um keine Facharztin fir Psychiatrie handelt. Ist eine
anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht mit (iberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der materiellen Beweislast beim
bisherigen Rechtszustand (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_374/2013 vom 12. November
2013 E. 2 mit Hinweis). Diese Konstellation ist hier aus psychiatrischer Sicht gegeben.



7.6  In somatischer Hinsicht hat sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers
gegenlber dem Referenzzeitpunkt insofern verandert, als bel ihm ein rheumatol ogisches
Leiden (Morbus Bechterew) festgestellt wurde. Dies gab der Beschwerdefthrer anlésslich
der Untersuchung durch Dr. med. E.____am 21. November 2018 an (IV-Nr. 100 S. 4). Der
rheumatol ogische Gutachter Dr. med. F.____ stellte in seinem Gutachten vom 8. Juli 2019
(Untersuchung vom 5. Juli 2019) die Diagnose (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit)
einer «axialen Spondylarthropathie Typ Bechterew (Ankylosierende Spondylitis; ICD-10
M45.09)» und hielt im Rahmen der versicherungsmedizinischen Beurteilung im
Wesentlichen fest, gesamthaft miisse davon ausgegangen werden, dass die Symptome des
Morbus Bechterew und auch die Einsteifung der Wirbelsaule in den letzten 20 Jahren
stattgefunden hétten, bisher jedoch noch méssige funktionelle Einschréankungen vorhanden
gewesen seien, welche sich nun langsam demaskierten. Es sei nachvollziehbar, dass die
Kompensationsmaoglichkeiten korperlich ab dem Jahr 2006 zunehmend eingeschrankt
gewesen seien (IV-Nr. 111.2 S, 22). Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit wurde
angegeben, die angestammte Téatigkeit al's Maschinenoperateur (1994 bis 2000) kénne nicht
mehr ausgefuhrt werden. Der Grund hierfir sei die zunehmende Einsteifung im Bereich der
Wirbelsaule mit nur noch intermittierender Moglichkeit des Horizontalblickes. Die aktuelle
Arbeitstétigkeit, ausgefuhrt ab 2015 in der Q.___, mit Verarbeitung von Karton,
insbesondere meist sitzend, kdnne wie bisher weitergefihrt werden (1V-Nr. 111.2 S. 24).
Eine Verbesserung des aktuellen Zustands konne nicht erwartet werden. Aus somatischer
Sicht bestehe eine Erstbeurteilung seit der letzten Rentenrevision. Gesamthaft konne ab
2006 eine Verschlechterung der korperlichen Fahigkeiten attestiert werden. Eine Zunahme
der Ruckenbeschwerden aufgrund einer myostati schen Dysbalance und vermehrter
Einsteifung der Wirbelsdule sai ausgewiesen (IV-Nr. 111.2 S. 29). Auch nach den Angaben
des Rheumatologen Dr. med. R.__ vom 20. September 2019 ist die ankylosierende
Spondylitis beim Beschwerdefthrer in einem spéten Krankheitsstadium weit
fortgeschritten. Dies erklare die von ihm im Alltag stérend wahrgenommene
Bewegungseinschrénkung der Halswirbelsiule. Dieirreversible Ankylosierung sei
therapeutisch nicht mehr beeinflussbar (1V-Nr. 122 S. 2). Gemass dem Bericht von
Dr.med. R.___ vom 31. Juli 2020 ist die weitgehende Ankylosierung in einer
biomechanisch unvorteilhaften Stellung der Wirbelséule erfolgt. Damit assoziiert besttinden
Fahigkeitseinschrankungen im Alltag, was die Mobilitét allgemein und biomechanisch die
Belastbarkeit des Achsen-Skelettes betreffe. Die erst in einem sehr spéaten Stadium ab
Herbst 2018 aufgenommene langfristige medikamenttse Behandlung habe nachteilige
Auswirkungen auf die Prognose (BB 3).

Aufgrund der vorerwadhnten rheumatol ogischen Angaben ist aus somatischer Sicht von
einer relevanten Verschlechterung der korperlichen Fahigkeiten auszugehen. Im Zeitpunkt
der Verfiigung vom 4. August 2004 (Referenzzeitpunkt) wurde der Beschwerdefuhrer
ausschliesslich wegen der psychischen Symptomatik als vollsténdig arbeits- und
erwerbsunfahig beurteilt. Nach den Angaben von Dr. med. F.____ist die angestammten
Tétigkeit al's Maschinenoperateur nicht mehr moglich wegen der zunehmenden Einsteifung
der Wirbelsdule mit nur noch intermittierend moglichem Horizontalblick (1V-Nr. 111.2

S. 24). Die aktuell ab 2015 im geschiitzten Rahmen in der Q.__ ausgelibte Arbeitstatigkeit
(Verarbeitung von Karton, meist sitzend) kann vom BeschwerdefUhrer aus somatischer
Sicht noch ausgeiibt werden (1V-Nr. 111.2 S. 24). Er arbeitet dort geméass den Angaben
seines Berufsbeistands mit einem Pensum von 20 Stunden pro Woche (50 %) in der
Abteilung Fordergruppe (vgl. IV-Nr. 131). Die geméass den fachérztlichen Angaben ab dem



Jahr 2006 eingetretene Verschlechterung der korperlichen Fahigkeiten vermag in der
vorliegend gegebenen Konstellation (Invaliditatsgrad von 100 %) keine Veranderung des
Rentenanspruchs zu bewirken (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_107/2009 vom 7. August
2019 E. 5.2.3).

8.  Nach dem Gesagten ist aufgrund der vorliegenden psychiatrischen Gutachten von
Dr. med. E.___, der Stellungnahme der behandelnden Psychiaterin Dr. med. S._ sowie
des rheumatol ogischen Gutachtens von Dr. med. F.__ sowohl aus psychiatrischer als auch
aus somatischer Sicht keine andauernde relevante V erbesserung des Gesundheitszustands
des Beschwerdefihrers seit dem Referenzzeitpunkt (Verfigung vom 4. August 2004)
ausgewiesen. Die infolge der anonymen Meldung betreffend V ersicherungsmissbrauch
sowie der Internetrecherche (Fotos auf Facebook-Profilen) erfolgten weiteren
medizinischen Abklérungen der Beschwerdegegnerin stellen fir sich alleine keine
genugende Grundlage fur eine Rentenrevision dar. Damit erweist sich die mit vorliegend
angefochtener Verfigung vom 17. Juni 2020 erfolgte Aufhebung der von der
Beschwerdegegnerin ab 1. Juli 2001 zugesprochenen ganzen Invalidenrente mangels
nachgewiesener relevanter Verbesserung des Gesundheitszustands des Beschwerdefihrers
alsunzulassig. Die angefochtene Verfligung ist daher insoweit aufzuheben, alsdie
Invalidenrente auf Ende Juli 2020 eingestellt wurde. Dem BeschwerdefUhrer ist ab

1. August 2020 weiterhin eine ganze Invalidenrente auszurichten.

E.9

9.1 GemaéssArt. 61 lit. g ATSG hat der im kantonalen Beschwerdeverfahren obsiegende
Beschwerdefiihrer Anspruch auf Ersatz der Parteikosten. Diese werden vom
Versicherungsgericht festgesetzt und ohne Riicksicht auf den Streitwert nach der Bedeutung
der Streitsache und der Schwierigkeit des Prozesses bemessen. Nach § 161 i.V.m. § 160
Abs. 2 des Gebuhrentarifs (GT; BGS 615.11) betrégt der Stundenansatz fir die
Bestimmung der Kosten der berufsmassigen Vertretung CHF 230.00 bis 330.00 zuztiglich
Mehrwertsteuer, soweit sie durch Anwélte wahrgenommen wird. Die vom Vertreter des
Beschwerdefiihrers eingereichte K ostennote vom 4. Dezember 2020 welist einen
Zeitaufwand von 16.27 Stunden, einen Stundenansatz von CHF 250.00 sowie Auslagen von
CHF 236.20 aus.

Reine Kanzleiarbeit (z.B. die Weiterleitung von Dokumenten an die Klientschaft, das
Einfordern von Akten, die Kenntnisnahme von Verfligungen, das Stellen von
Fristerstreckungsgesuchen etc.) sind im Stundenansatz eines Anwalts bereits inbegriffen
und nicht separat zu verguten. Die unter den Daten vom 6. August 2020 (Mail an
Beistandin, 0.17 Std.), 11. August 2020 (Mail an Beistandin, 0.25 Std.), 12. August 2020
(Brief an Beisténdin, 0.25 Std.), 26. August 2020 (Brief an Klient und Beistandin,

0.17 Std.) und 25. November 2020 (Brief an Klient, Brief an Beistandin, je 0.17 Std.)
aufgefuihrten Positionen kdnnen nicht berlicksichtigt werden, da hier von
Orientierungskopien an die Klientschaft und die Beisténdin auszugehen ist. Im Weiteren
wird der nachprozessuale Aufwand angesichts des Obsiegens des Beschwerdefihrers
praxisgemass auf 0.5 Stunden festgesetzt. Dies fuhrt zu einem zu entschadigenden
Zeitaufwand von 14.59 Stunden. Unter Berticksichtigung eines Stundenansatzes von
CHF 250.00 und der Mehrwertsteuer ergibt dies eine Partel entschadigung von insgesamt
CHF 4'182.75 (Honorar von CHF 3'647.50, Auslagen von CHF 236.20 und MwSt. [7.7 %]
von CHF 299.05).



9.2 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 = 1m 000.00 festgel egt.
Ausgangsgemass hat die Beschwerdegegnerin die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen.

Demnach wirderkannt:

1.In Gutheissung der Beschwerde wird die Verfiigung der Beschwerdegegnerin vom
17. Juni 2020 insoweit aufgehoben, als dem Beschwerdefiihrer ab 1. August 2020 weiterhin
eine ganze Invalidenrente auszurichten ist.

2.Die Beschwerdegegnerin wird verpflichtet, dem Beschwerdefihrer eine
Parteientschadigung von CHF 4'182.75 (inkl. Auslagen und MwSt.) zu bezahlen.

3.Die Beschwerdegegnerin hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu Gibernehmen.

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

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Die Vizeprasidentin Der Gerichtsschreiber
Weber-Probst Schmidhauser

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Urteil 9C_506/2021 vom 24.
Januar 2022 teilweise aufgehoben.
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