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Erwagungen

E. 1

1.1 Der 1956 geborene A. __ (im Folgenden: Kl&ger) arbeitete vom 24. Mai 2004 bis
28. Februar 2006 als Maschinist mit einem Arbeitspensum von 100 % (ab 24. August 2004
mit einem Teilzeitpensum von 50 %) bei der D.___,[...], undwar bei der B.___,[...] (im
Folgenden: B.___ [Beklagte]), berufsvorsorgeversichert. Vom 5. September 2005 bis zur
Auflésung des Arbeitsverhaltnisses am 28. Februar 2006 wurde er krankheitsbedingt zu
100 % arbeitsunfahig geschrieben. Gestiitzt auf diese Arbeitsunfahigkeit erhielt er von der
Krankentaggeldversicherung (C.__ ) bis zum Ende des Arbeitsverhdtnisses
Taggeldleistungen. Am 15. Dezember 2005 meldete sich der Klager bei der
Eidgendssischen Invalidenversicherung (1V) wegen Nacken- und Riickenschmerzen,
Ohrenschmerzen, Albtraumen, Angsten, grosser Midigkeit und Schreckhaftigkeit zum

L eistungsbezug an. Daraufhin veranlasste die 1V-Stelle des Kantons Solothurn eine
interdisziplindre (rheumatol ogische und psychiatrische) Begutachtung des Klagers beim
E._ ., [..], welcheam 21. und 26. Oktober 2006 sowie 9. August 2007 durchgefihrt
wurde. Mit Verfigung vom 14. August 2008 Iehnte die | V-Stelle des Kantons Solothurn
(im Folgenden: IV-Stelle) den Anspruch des Klagers auf eine Invalidenrente aufgrund eines
ermittelten Invaliditatsgrades von 14 % ab (Klagebeilage [KB] 12). Die dagegen erhobene
Beschwerde wies das V ersicherungsgericht des Kantons Solothurn (im Folgenden:
Versicherungsgericht) mit Urteil vom 14. August 2009 ab (VSBES.2008.251; KB 17).
Dieses Urteil erwuchsin der Folge unangefochten in Rechtskraft.

1.2 Am 25. September 2009 meldete sich der Versicherte bei der IV wegen einer
Depression erneut zum Leistungsbezug an. In der Folgewurdeer inder F._
polydisziplinar (internistisch, neurologisch, orthopéadisch und psychiatrisch) begutachtet
(Untersuchungen vom 29. April, 2. und 11. Mai 2011; Gutachten vom 17. Juni 2011
[KB 22]). Mit Verfigung vom 6. Januar 2012 wurde dem Kl&ger aufgrund eines
Invaliditétsgrades von 62 % eine Dreiviertelsrente der IV mit Wirkung ab 1. September
2010 zugesprochen (KB 23).

E.2

2.1 Invalidenleistungen der obligatorischen beruflichen Vorsorge werden von derjenigen
V orsorgeeinrichtung geschuldet, bei welcher die ansprechende Person bei Eintritt der
Arbeitsunfahigkeit, deren Ursache zur Invaliditéat gefuhrt hat, versichert war (Art. 23 lit. a
BVG). Dieser Grundsatz findet auch in der weitergehenden Vorsorge Anwendung, wenn
Reglement oder Statuten nichts anderes vorsehen. Fir die Bestimmung der
Leistungszusténdigkeit ist eine erhebliche und dauerhafte Einbusse an funktionellem

L eistungsvermogen im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich massgebend. Diese muss
mindestens 20 Prozent betragen (Urteile des Bundesgerichts 9C_491/2015 vom 19. Januar
2016 E. 1.1, 9C_66/2015 vom 9. Juni 2015 E. 1.1 und 9C_569/2013 vom 18. Februar 2014



E. 1.1, je mit Hinweisen).

2.2 Der Anspruch auf Invalidenleistungen setzt einen engen sachlichen und zeitlichen
Zusammenhang zwischen der wahrend andauerndem Vorsorgeverhéltnis (einschliesslich
Nachdeckungsfrist nach Art. 10 Abs. 3 BV G) bestandenen Arbeitsunfahigkeit und der
alenfalls erst spéter eingetretenen Invaliditét voraus (Urteile des Bundesgerichts
9C_491/2015 vom 19. Januar 2016 E. 1.1, 9C_66/2015 vom 9. Juni 2015 E. 1.2. und
9C_569/2013 vom 18. Februar 2014 E. 1.2.).

Der sachliche Konnex ist gegeben, wenn der Gesundheitsschaden, welcher zur
Arbeitsunfahigkeit gefuhrt hat, im Wesentlichen derselbeist, wie er der Erwerbsunfahigkeit
zugrunde liegt (Urteile des Bundesgerichts 9C_491/2015 vom 19. Januar 2016 E. 1.1,
9C_66/2015 vom 9. Juni 2015 E. 1.2. und 9C_569/2013 vom 18. Februar 2014 E. 1.2.1,, je
mit Hinweisen).

Die Annahme eines engen zeitlichen Zusammenhangs setzt voraus, dass die versicherte
Person nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, deren Ursache zur Invaliditét gefuhrt hat, nicht
wahrend langerer Zeit wieder arbeitsfahig war. Eine nachhaltige, den zeitlichen
Zusammenhang unterbrechende Erholung liegt grundsétzlich nicht vor, solange eine
Arbeitsfahigkeit (von Gber 80 Prozent) weniger als drei Monate gedauert hat. Eine drei
Monate oder langer andauernde (anndhernd) vollsténdige Arbeitsfahigkeit ist ein
gewichtiges Indiz fir eine Unterbrechung des zeitlichen Zusammenhangs, sofern sich eine
dauerhafte Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit al's objektiv wahrscheinlich darstellt. Der
zeitliche Zusammenhang kann daher auch bei einer |anger als drei Monate dauernden
Tétigkeit gewahrt sein, wenn eine dauerhafte berufliche Wiedereingliederung
unwahrscheinlich war, etwaweil die Tatigkeit (allenfalls auch erst im Ruckblick) als
Eingliederungsversuch zu werten ist oder massgeblich auf sozialen Erwagungen des
Arbeitgebers beruhte (Urteile des Bundesgerichts 9C_66/2015 vom 9. Juni 2015 E. 1.2. und
9C_569/2013 vom 18. Februar 2014 E. 1.2.2., je mit Hinweisen).

2.3 Nach der Rechtsprechung ist unter relevanter Arbeitsunfahigkeit eine Einbusse an
funktionellem Leistungsvermdgen im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zu verstehen.
Das heisst, es muss arbeitsrechtlich in Erscheinung treten, dass der Versicherte an

L eistungsvermogen eingebuisst hat, so etwa durch einen Abfall der Leistungen mit
entsprechender Feststellung oder gar Ermahnung des Arbeitgebers oder durch gehaufte, aus
dem Rahmen fallende gesundheitlich bedingte Arbeitsausfélle. Mit anderen Worten: Die
Leistungseinbusse mussin aler Regel dem seinerzeitigen Arbeitgeber aufgefallen sein.
Eine erst nach Jahren ruickwirkend festgel egte medizinisch-theoretische Arbeitsunfahigkeit
genigt nicht. Umgekehrt ist einein der beruflichen Tétigkeit im Vergleich zu einer
gesunden Person tatsachlich nur reduziert erbrachte Leistung fur sich allein gesehen in aller
Regel ebenso wenig ausreichend fur die Begjahung einer Arbeitsunféhigkeit im Sinne des
Gesetzes. Vielmehr bedarf es dazu regel méssig zusétzlich einer (Uberzeugenden)
medizinischen Einschétzung, die ordentlicherwei se echtzeitlicher Natur ist. Der Zeitpunkt
des Eintritts der Arbeitsunféhigkeit muss mit dem im Sozialversicherungsrecht tblichen
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein. Dieser Nachwels
darf nicht durch nachtragliche erwerbliche oder medizinische Annahmen und spekulative
Uberlegungen ersetzt werden (Urteil des Bundesgerichts 9C_108/2013 vom 24. Juli 2013
E. 4.2 mit Hinweis).



24 GeméssArt. 4.3.1 Abs. 1 desVorsorgereglementsder B._ (Tell 2, Allgemeine
Reglementsbestimmungen [ARB], Ausgabe Januar 2005 [im Folgenden:
Vorsorgereglement]) besteht Anspruch auf Invalidenleistungen im gemass den
«Besonderen Reglementsbestimmungen» (BRB) des V orsorgeplanes vorgesehenen
Umfang, wenn die versicherte Person zu mindestens 40 % invalid wird und sie bei Eintritt
der Arbeitsunféhigkeit, deren Ursache zur Invaliditét gefthrt hat, bei der Stiftung gemass
diesem Vorsorgereglement versichert war und bei Eintritt der Invaliditat immer noch
versichert ist (lit. @) oder sich die Invaliditat erhoht und die versicherte Person im Zeitpunkt
der Erhéhung bei der Stiftung gemass diesem V orsorgereglement versichert war (lit. c).

Sind die Anspruchsvoraussetzungen gemass Abs. 1 des Vorsorgereglements nicht erfillt,
besteht ein Anspruch im Rahmen und im Umfang der obligatorischen Mindestleistungen
gemass BV G, wenn die versicherte Person zu mindestens 40 % invalid wird und bei Eintritt
der Arbeitsunfahigkeit von mindestens 20 %, aber weniger als 40 %, deren Ursache zur
Invaliditét fuhrt, bereits bei der Stiftung gemass diesem V orsorgereglement versichert war
(Art. 4.3.1 Abs. 2 lit. aVorsorgereglement).

E.3
3.1 Imvorliegenden Fall arbeitete der Klager vom 24. Mai 2004 bis 28. Februar 2006 as
Maschinist bei der D.___, [...], und war bei der Beklagten berufsvorsorgeversichert (vgl.

Vorsorge-Ausweis per 1. Januar 2005 [Klageantwortbeilage { KAB}] 1, Anmeldung zum
Bezug von Versicherungsl e stungen aus der beruflichen Vorsorge bel Arbeits- und
Erwerbsunfahigkeit vom 31. Mérz 2006 [KB 2] und Anmeldung zum Bezug von
IV-Leistungen fir Erwachsene vom 15. Dezember 2005 [KB 7]). Dies wird von keiner
Seite bestritten (vgl. Klage, S. 2 Ziff. B.2,, A.S. 2; Klageantwort, S. 2 Ziff. [1.2., A.S. 21).
Der Kl&ger meldete sich am 15. Dezember 2005 bel der Eidgendssischen
Invalidenversicherung (1V) zum Leistungsbezug an, wobei er eine Rente beanspruchte
(KB 7). DielV-Stelle erliessm wie erwahnt - nach erfolgten medizinischen Abklarungen
am 14. August 2008 eine Verfugung, worin der Anspruch des Klé&gers auf berufliche
Eingliederungsmassnahmen sowie derjenige auf eine Invalidenrente abgewiesen wurden
(KB 12). Das Versicherungsgericht bestétigte diesen Entscheid mit rechtskréftigem Urteil
vom 14. August 2009 (VSBES.2008.251; KB 17). Nach erfolgter Neuanmeldung des
Klagers vom 25. September 2009 (KB 18) und Durchfihrung weiterer medizinischer
Abkléarungen sprach die I V-Stelle dem Klager dann mit Verfigung vom 6. Januar 2012
aufgrund eines ermittelten Invaliditétsgrades von 62 % eine Drelviertel srente ab

1. September 2010 zu (KB 23).

E.3.2

3.2.1 Rechtsprechungsgemass sind die Vorsorgeeinrichtungen im Bereich der gesetzlichen
Mindestvorsorge (Art. 6 BVG) an die Feststellungen der Organe der Invalidenversicherung,
insbesondere hinsichtlich des Eintritts der invalidisierenden Arbeitsunfahigkeit (Eréffnung
der Wartezeit; Art. 29 Abs. 1 lit. b [bzw. Art. 28 Abs. 1 lit. b seit 1. Januar 2008] IVG
i.V.m. Art. 26 Abs. 1 BVG), gebunden, soweit die invalidenversicherungsrechtliche
Betrachtungsweise auf Grund einer gesamthaften Prifung der Akten nicht als offensichtlich
unhaltbar erscheint. Hingegen entfallt eine Bindungswirkung, wenn die

V orsorgeeinrichtung nicht spatestens im Vorbescheidverfahren (Art. 73bislVV) in das
invalidenversicherungsrechtliche Verfahren einbezogen wird. Hélt sich die

V orsorgeei nrichtung demgegentber im Rahmen des invalidenversicherungsrechtlich



Verfugten, ja stiitzt sie sich darauf ab, ist das Problem des Nichteinbezugs des
Vorsorgeversicherersins Verfahren der Invalidenversicherung gegenstandsios. In diesem
Fall kommt ohne Weiterungen die vom Gesetzgeber gewollte, in den Art. 23 ff. BVG zum
Ausdruck gebrachte Verbindlichkeitswirkung unter V orbehalt offensichtlicher
Unrichtigkeit des Entscheides der Invalidenversicherung zum Zuge. Mit anderen Worten:
Stellt die Vorsorgeeinrichtung auf die invalidenversicherungsrechtliche Betrachtungsweise
ab, muss sich die versicherte Person diese entgegenhalten lassen, soweit diese fur die
Festlegung des Anspruchs auf eine Invalidenrente entscheidend war, und zwar ungeachtet
dessen, ob der Vorsorgeversicherer im Verfahren der Invalidenversicherung beteiligt war
oder nicht. Vorbehaten sind jene Félle, in denen eine gesamthafte Priifung der Aktenlage
ergibt, dass die Invaliditétsbemessung der Invalidenversicherung offensichtlich unhaltbar
war (vgl. Urteile des Bundesgerichts 9C_83/2016 vom 19. Oktober 2016 E. 2.1 und
9C_590/2015 vom 18. Juli 2016 E. 2, je mit Hinweisen, u.aauf BGE 132V 1E. 3.2 S. 41.
und BGE 130V 270 E. 3.1 S. 273 f.).

3.2.2 Imvorliegenden Fall geht aus den Verfiigungen der 1V-Stelle vom 14. August 2008
und 6. Januar 2012 nicht hervor, ob die Beklagte bereitsim Vorbescheidverfahren in das
invalidenversicherungsrechliche Verfahren einbezogen wurde. Die Verfigung vom

14. August 2008 wurde der Beklagten zwar zugestellt (vgl. KB 12; 1V-Nr. 54 S. 3), ob
dieser aber zuvor auch der entsprechende Vorbescheid eréffnet worden war und eine
Mitwirkung der Beklagten im Rahmen des V orbescheidverfahrens moglich war, kann den
ins Recht gelegten Akten nicht entnommen werden. Die Verfigung vom 6. Januar 2012,
worin dem Klager eine Dreiviertelsrente ab 1. September 2010 zugesprochen wurde, enthalt
uberhaupt keine Angaben Uber die Verfigungsadressaten (KB 23; 1V-Nr. 126 S. 3 ff.). Da
sich die Beklagte jedoch im Rahmen des invalidenversicherungsrechtlich Verfugten hielt,
ist das Problem des allfélligen Nichteinbezugs der Beklagten gegenstandslos. Es kommt m
vorbehdytlich einer sich aufgrund einer gesamthaften Priifung der Aktenlage ergebenden
offensichtlichen Unrichtigkeit der IV-Entscheide - diein den Art. 23 ff. BVG zum
Ausdruck gebrachte Verbindlichkeitswirkung zur Anwendung.

Im Ubrigen kann m entgegen der Auffassung des Klagers (vgl. Klage, S. 9 Ziff. 6) - aus der
Zustellung der 1V-Verfigung vom 14. August 2008 an die Beklagte nicht abgel eitet
werden, die IV habe damit eine Leistungspflicht der Beklagten angenommen oder
anerkannt. Wie die Beklagte zu Recht darauf hinweist, ist die Verfligung gemass

Art. 73bisAbs. 2 lit. f der Verordnung Uber die Invalidenversicherung (1VV; SR 831.201)
generell und unabhangig vom Bestehen einer allfaligen Leistungspflicht der letzten
Vorsorgeeinrichtung zuzustellen.

4.  Im Folgenden ist darzulegen, in welchen Zeitpunkt beim Kl&ger eine relevante
Arbeitsunfahigkeit wegen eines psychischen Gesundheitsschadens eingetreten ist, der in der
Folge zu einer Invaliditéat gefihrt hat. Der massgebliche Sachverhalt présentiert sich wie
folgt:

4.1

4.1.1 Diedamalige Hausérztin, Dr. med. G.___, Innere Medizin FMH, stelltein ihrem
Arztbericht zu Handen der 1V-Stelle vom 27. Januar 2006 folgende Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: «Anhaltende posttraumatische Belastungsstrung mit
psychophysiol ogischen Beschwerden, Tinnitus, HWS-Problematik mit muskul&ren
Verspannungen und funktioneller Kopfgelenksstorung». Die Internistin gab an, der Patient



stehe bel ihr seit dem 23. September 2005 bis auf weiteresin Behandlung. Sie attestierte
eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit fir die zuletzt ausgelibte Tatigkeit (als Maschinist) seit
dem 5. September 2005, wobei eine Arbeitsunféhigkeit von nurmehr 50 % ab Mé&rz 2006
geplant sai. Der Gesundheitszustand sl stationar. Zur Anamnese gab sie an, der Patient
stamme aus|...], wo er als Reiseleiter tétig gewesen sei. Er habe bereitsin der Jugend
mehrere kriegerische Ausenandersetzungen erlebt und im Verlauf des|...] in den Jahren
1967/68 mehrere Familienangehérige verloren, was ihn sehr mitgenommen habe. Er habe
Angstzustande gehabt und sich unsicher und bedroht gefihlt. Um 1995 habe er zwel
folgenschwere Erdbeben erlebt. Seit diesen von ihm traumatisch erlebten Ereignissen sei
nichts mehr wie vorher gewesen.

Zu den angegebenen Befunden hielt die Arztin fest, der Patient leide unter standigen
Kopfschmerzen, einem therapieresistenten Tinnitus, Angstzustanden mit Schwindel,
Herzrasen und Schweissausbriichen sowie sehr hartnéckigen Schlafproblemen mit sich
wiederholenden Albtraumen. Dadurch sei er unkonzentriert, teilweise Uber kurze
Zeitspannen auch desorientiert und schaffe oft einfache, ihm vertraute Arbeitsablaufe nicht
mehr. Es wurden folgende Befunde erhoben: der Patient sei blass, mide und wirke
erschopft. Die Konzentration sei eingeschrankt. Der somatische Status sei grob geprft
worden und unauffélig. Als therapeutische Massnahmen wurden eine Gesprachstherapie
mit verhaltenstherapeutischem Ansatz sowie ein Antidepressivum angegeben. Was die
Prognose betreffe, konne aktuell keine verbindliche Aussage gemacht werden.

Auf dem Beiblatt zum Arztbericht hielt Dr. med. G.__ fest, der Patient sei in seinen
kognitiven Fahigkeiten wesentlich eingeschrankt, dies betreffe die Konzentrations- und
Merkfahigkeit. Er ermide rasch und sei nicht belastbar. Die Stress- und
Konfliktbewdltigung seien stark beeintrachtigt. Als Folge der therapieresistenten
Schlafprobleme mit Albtraumen sei er zusétzlich abgeschlagen und erschopft. Er sei sehr
l&rmempfindlich, das Drohnen und Klopfen der Maschinen setze sich in seinem Kopf fort.
Es dréhne dort lauter und der Tinnitus werde fast unertraglich. Nach der Arbeit habe er den
Maschinenlarm noch in den Ohren. In seinem Kopf werde daraus Kriegslarm mit Schlissen
und Explosionen. Fir kurze Momente (um 10 Sekunden) verliere er wiederholt das
Zeitgefuhl und er wisse nicht mehr, wo er sei. Die bisherige Tétigkeit sai nicht mehr
zumutbar. Der Patient habe mit Maschinen gearbeitet, was in der aktuellen
Gesundheitsverfassung nicht mehr zu verantworten sei. Die Larmbelastung verstarke seine
bestehenden Beschwerden. Der Patient sei eingeschrénkt in seinem Auffassungsvermogen
und seiner Belastbarkeit; er brauche mehr Zeit. Die ausgesprochene Larm- und
Stressempfindlichkeit verunmdglichten dies. Der bisherige Arbeitsplatz sei auf Ende
Februar 2006 gekundigt worden. Andere Tétigkeiten seien dem Patienten zuzumuten. |deal
waére eine Beschaftigung zum Beispiel in einem Lager, wo er Gegenstéande
zusammentragen, vorbereiten und einpacken kénnte. Eine solche Téatigkeit konnte er
wahrend 4 Stunden pro Tag ausfuhren. Es dirften keine Larmbel astung und kein zu hoher
Zeit- und Leistungsdruck herrschen. Angepasste Tétigkeiten konne er wahrend 4 bis 5
Stunden téglich austiben, wobel keine verminderte Leistungsfahigkeit bestehe (KB 8;
IV-Nr. 16 S. 3ff.).

4.1.2 Dr.med. H.___, Facharzt fir Oto-Rhino-Laryngologie FMH, stellte in seinem
Bericht vom 5. Dezember 2005 folgende Diagnose: «V.a. HWS-bedingte Otalgie links». Im
Weiteren fuhrte er aus, der Patient habe seit vielen Jahren diffuse Ohrenschmerzen auf der
linken Seite beklagt. Zusétzlich habe er gelegentlich Schwindel und «Nervenprobleme». Es



bestiinden schmerzhaft pal pable Myogelosen cervikal links. Der tbrige HNO-Status sei
abgesehen von einigen Vernarbungen der Trommelfelle unaufféllig. Im Rahmen der
Beurteilung hielt er fest, es durfte sich hier um eine komplexe multifaktorielle Problematik
handeln. Die diffuse Otalgie links wére jedenfalls durch HWS-Probleme bzw. durch eine
funktionelle Kopfgelenksstorung erklérbar. Dem Patienten sei ein Rheumagel zur
Selbstmassage verordnet worden, was eine Erleichterung und Verbesserung gebracht habe
(KB 8 bzw. IV-Nr. 16 S. 7).

4.2 DielV-Stelle veranlasste eine interdisziplinare (rheumatol ogische und

psychiatrische) Begutachtung des Klagersbeim E.___, [...], welche am 21. Oktober 2006
und 9. August 2007 (rheumatol ogische Untersuchungen durch Dr. med. I.___, FMH
Rheumatologie, FMH Physikalische Medizin und Rehabilitation) sowie am 26. Oktober
2006 und 9. August 2007 (psychiatrische Untersuchungen durch Dr. med. J.___, Psychiatrie
und Psychotherapie) durchgefihrt wurde (Gutachten vom 27. September 2007 (KB 11;
IV-Nr. 33.3).

4.2.1 Dem versicherungspsychiatrischen E.___-Gutachten vom 9. August 2007 kann keine
Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit entnommen werden. Als Diagnose ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurde eine Angsttraumstorung (1CD-10 F51.5)
gestellt. Im Rahmen der Beurteilung gab Dr. med. J.___ (Institutsleiter Dr. med. K.__,
Eidg. Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, war mit der Beurteilung und den
Schlussfolgerungen einverstanden) im Wesentlichen an, zum Untersuchungszeitpunkt seien
weder Defizite der kognitiven Funktionen noch Beeintréchtigungen des formalen Denkens,
der Affektivitat oder des Antriebes festgestellt worden. Aus psychiatrischer Sicht hétten
sich aktuell keine Hinweise fur das Vorliegen einer Stoérung von Krankheitswert ergeben.

Im Weiteren fuhrte die Gutachterin aus, der Explorand habe angegeben, zum Zeitpunkt, als
er sich in psychiatrische Behandlung begeben habe, Dinge gesehen und gehdrt zu haben,
die nicht wirklich da gewesen seien. Im Arztbericht vom Januar 2006 seien an objektiven
Befunden eine verminderte Konzentrationsfahigkeit und das aussere Erscheinungsbild des
Exploranden, der blass gewesen sei und miide und erschopft gewirkt habe, aufgefthrt
worden. Im Weiteren habe man Schlafstérungen und Larmempfindlichkeit festgehalten.
Nach der Arbeit habe er den Maschinenlarm noch in den Ohren gehabt und daraus sei
Kriegsl&rm mit Schiissen und Explosionen entstanden. Offenbar basierend auf den
Schilderungen des Exploranden, dass er in der Jugend mehrere kriegerische
Auseinandersetzungen erlebt und im Rahmen des|[...] (1967/1968) mehrere
Familienangehorige verloren habe, ihn dies sehr mitgenommen und er damals
Angstzustande gehabt, sich unsicher und bedroht gefuihlt und etwa im Jahr 1995 zwel
Erdbeben al's traumatisch erlebt habe und seither nichts mehr wie vorher gewesen sei, habe
Dr. med. G.____ eine «anhatende posttraumatische Bel astungsstorung» mit

«psychophysi ol ogischen Beschwerden» diagnostiziert. Gemass |CD-10 sollte diese Stérung
jedoch nur dann diagnostiziert werden, wenn sie innerhalb von sechs Monaten nach einem
traumatisierenden Ereignis von aussergewohnlicher Schwere aufgetreten sai. In der
Mehrzahl der Félle kdnne eine Heilung erwartet werden, laut diagnostischen Kriterien sei
das Storungshild auf zwei Jahre begrenzt. Wenngleich der Explorand zweifelsohne im
Laufe seines L ebens mehreren Bel astungssi tuationen ausgesetzt gewesen sei, konne er diese
adaquat als traumatisierende und bel astende Erlebnisse beschreiben, sich zum heutigen
Zeitpunkt jedoch ausreichend davon distanzieren. Auch im Anschluss an das erlebte
Erdbeben habe der Explorand zwar den Entschluss gefasst, [...] zu verlassen, er sei aber



dadurch nicht unmittelbar in seiner Lebensfiihrung beeintrachtigt gewesen. Alser die
Inhalte seiner Traume geschildert habe, seien auch nicht die Szenarien der Erdbeben im
Vordergrund gestanden. Zunéchst habe der Explorand Tiere erwéhnt, dann seine Eltern.
Ebenfalls hatten keine Nachhallerinnerungen bestanden. Eine posttraumatische
Belastungsstorung kénne heutzutage aber auch schon aufgrund rein formaler Kriterien
ausgeschl ossen werden, da das Stérungshild auf zwei Jahre begrenzt sei, die
Traumatisierung jedoch im Jahr 1995 erfolgt sei. Es erklére sich nicht, weshalb der
Explorand ab September 2005 an Albtraumen leide, zu diesem Zeitpunkt habe keine
Traumatisierung bzw. Retraumatisierung eruiert werden konnen.

Die psychiatrische Gutachterin hielt sodann fest, im Wesentlichen «kranke» der Explorand
heutzutage offenbar an seiner Lebenssituation. Er fuhle sich in einer Ehe ohne korperliche
Intimitdt gefangen und habe nicht viele soziale Kontakte oder auch
Beschaftigungsmaoglichkeiten. Dies sel sehr spurbar geworden, al's der Explorand bekundet
habe, dass das Explorationsgespréch ihn gluicklich mache, da er sonst nicht viel Gelegenheit
zum Reden habe. Er habe nicht viele Freunde. Es habe ihn auch gltcklich gemacht, etwas
im Haus bauen zu kénnen. Im Rahmen der Kontrolluntersuchung habe er angegeben, sich
im Kurs «Bildung, Orientierung, Arbeit» (BOA), den er im Mai/Juni 2007 Uber das RAV
besucht habe, so wohl gefuihlt zu haben, wie sonst nie in den letzten drel Jahren. Er verflige
im Alltag kaum tber Mdglichkeiten, sich abzulenken. Im Grunde bestehe auch eine
kulturelle Entwurzelung, aggravierend komme hinzu, dass der Explorand die deutsche
Sprache nur unzureichend beherrsche. Die Problematik sei gut einfihlbar, jedoch handle es
sich hierbel um krankheitsfremde Faktoren, welche keine Verminderung der
Arbeitsfahigkeit begriindeten. Es sollte dem Exploranden theoretisch auch gut moglich sein,
aktiv etwas an seiner Situation zu verandern.

Ferner legte Dr. med. J.___ dar, diedurch Dr. med. L., Allgemeine und Innere Medizin
FMH, angeflhrte «affektive Storung» sei nicht gemass |CD-10 kodiert worden, lediglich
basierend auf der Angabe, dass der Explorand Uber eine depressive Verstimmung klage. Es
sei davon auszugehen, dass hiermit eine depressive Auslenkung gemeint sei. In der
klinischen Untersuchung seien bel subjektiv geklagter Herabgestimmtheit keine affektiven
Auffalligkeiten zu beobachten gewesen. Der Explorand sei affektiv modulationsféhig
gewesen und habe sich im Rahmen der Untersuchungen affektiv aufhellbar gezeigt. Auch
andere psychopathol ogische Verénderungen, wie sie im Rahmen eines depressiven
Syndroms zu erwarten waren, seien nicht vorgel egen. Wie zuvor ausgefuhrt, gehe man von
einer Unzufriedenheit mit der Lebenssituation aus, die sicher auch bisweilen Gefiihle und
Traurigkeit mit sich bringen kénne. Dies sei aber normal psychol ogisch nachvollziehbar und
habe keinen eigenstandigen Krankheitswert. Die beschriebenen Albtréume ordne man einer
Angsttraumstorung gemass |CD-10 F51.5 zu. Hierbel sei das Traumerleben voller Angst
oder Furcht, mit sehr detaillierter Erinnerung an den Trauminhalt. Dieses Traumerleben sei
sehr |ebhaft. Themen seien die Bedrohung des L ebens, der Sicherheit oder der
Selbstachtung. Oft bestehe eine Wiederholung gleicher oder &hnlicher erschreckender
Albtraumthemen. Wahrend einer typischen Episode bestehe eine autonome Stimulation,
aber kein wahrnehmbares Schreien oder eine Korperbewegung. Nach dem Aufwachen
werde der Patient rasch lebhaft und sei orientiert. Das Storungsbild entspreche nicht einem
anhaltenden Gesundheitsschaden und begriinde keine Verminderung der Arbeitsfahigkeit.
Weshalb die Schlafprobleme des Exploranden durch die behandelnde Arztin al's
therapierefraktér beschrieben worden seien, kdnne nicht nachvollzogen werden.



Zusammenfassend liege beim Exploranden keine psychiatrische Stérung mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit vor. Auf der Basis der diagnostizierten Angsttraumstorung gemass
ICD-10 F51.5 ergebe sich keine Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit. Rein aus
psychiatrischer Sicht sei dem Exploranden eine der bisherigen Tétigkeit vergleichbare
Arbeitstétigkeit auch heute noch vollzeitlich (8 %2 Stunden pro Tag) zumutbar, wobel aus
psychiatrischer Sicht keine verminderte Leistungsféahigkeit bestehe. Es bestehe kein
psychisches Storungsbild, das dazu fihren wirde, dass der Explorand einem potentiellen
Arbeitsumfeld nur eingeschrankt zumutbar wére. Es liege auch kein
rehabilitationsbediirftiges Zustandsbild vor. Eine addquate Behandlung der Schlafstérung
waére ausreichend. Ein potentieller Arbeitsplatz miisse keinen besonderen Anforderungen
genugen (KB 10; IV-Nr. 33.2 S. 12 ff.).

4.2.2 Dem interdisziplindren versicherungsmedizinischen E.___-Gutachten vom

27. September 2007 kdnnen folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
entnommen werden: «Zephale und spondylogene Beschwerden zervikal, degenerative
Veranderungen der Wirbel séule, muskul&re Dysbalance; thorakovertebrale bis
thorakospondylogene Symptomatik, Hyperkyphose, Zustand nach thorakalem Morbus
Scheuermann; PHS links, klinisch Verdacht auf |mpingement-Problematik». Seitens des
Fachgebietes «Psychiatrie» wurden m wie erwdhnt m keine Diagnosen mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit angegeben. Die weiteren Diagnosen (Angsttraumstorung [ICD-10
F51.5]; St.n. OSG-Distorsion mit nicht dislozierter Fraktur; Tinnitus, wahrscheinlichim
Rahmen der zephalen und spondylogenen Beschwerden zervikal) haben nach den
gutachterlichen Angaben keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit.

Aus der rheumatol ogischen Beurteilung geht im Wesentlichen hervor, der Explorand sei in
seinem bisherigen L eben von schweren Erkrankungen verschont geblieben.

Muskul oskel ettale Beschwerden, welche seine Arbeitsfahigkeit tangierten, seien seit dem
Jahr 2004 vorhanden. Es handle sich dabei um zephal e sowie spondylogene Beschwerden
zervikal und thorakal. Anamnestisch nehme diese Symptomatik ihren Ursprung anlasslich
eines Sturzes mit dem Fahrrad im Jahr 1997. Anamnestisch bestehe ein unfallbedingtes
erstmaliges Auftreten thorakovertebraler bis linksseitiger thorakospondylogener
Schmerzen. Am Arbeitsplatz bel der D.___ sei der Explorand in stehender Position mit
monoton statischen Belastungen des Bewegungsapparates konfrontiert worden. Dabel sei es
zu einer Dekompensation seiner Rickenprobleme und zur Arbeitsunfahigkeit, letztlich zum
Stellenverlust gekommen. Die relevanten Befunde, welche vertebral e bis spondylogene
Beschwerden verursachten, seien degenerative Verénderungen im Bereich der

Hal swirbelsaule sowie eine deutliche Wirbel sdulenfehl statik thorakal mit fixierter
Hyperkyphose nach durchgemachtem Morbus Scheuermann. In der Folge habe sich ein
chronischer Beschwerdeverlauf entwickelt. Die konservativen Behandlungsmassnahmen
hétten keine Wirkung gezeigt. Wesentliche Bemuhungen zur beruflichen
Wiedereingliederung seien bei anhaltenden Beschwerden anscheinend nicht unternommen
worden. Aktuell finde sich eine muskulére Dysbalance, eine partiell eingeschrénkte

Wirbel sdulenbeweglichkeit zervikal und thorakal und im Bereich der rechten Schulter
vermutlich im Rahmen einer Impingement-Problematik eine schmerzhafte
Funktionsstorung. Die persistierenden Beschwerden bewirkten eine wechsel hafte
Schmerzintensitat im mittleren bis zeitweilig oberen Bereich der Schmerzskala.

M echanofaktoren wirkten sich unglinstig auf das Beschwerdebild aus, dennoch kénne der
Explorand im Alltag verschiedensten Beschaftigungen nachgehen.



Die klinisch zu objektivierenden Befunde, inklusive vorliegende Rontgendaten, seien nicht
derart gravierend, dass dem Exploranden keine adaquate Arbeit mehr zumutbar wére.
Obwohl die bisherigen therapeutischen Bemiihungen offenbar versagt hétten, scheine es
zweckmassig, ein massvolles konservatives Therapiekonzept zur Aufrechterhaltung der
Restfunktion, zur Rekonditionierung des Patienten und damit zur Verbesserung die
Wiedereingliederungschancen aufrecht zu erhalten. Diese Massnahmen hétten eine
adaguate Schmerzmedikation und eine funktionelle Bewegungstherapie zur Verbesserung
der Kraftausdauerfunktion zu beinhalten. Die seit einiger Zeit neu aufgetretenen
Schulterprobleme seien noch nicht abschliessend diagnostiziert. Prinzipiell konne
betreffend Schulterprobleme aber von einer glinstigen Prognose ausgegangen werden, da
Impingement-Probleme heute mittels adaquater Therapie gut zu beherrschen seien. Bereits
im Jahr 2006 sei die Schmerzintensitét seitens des Exploranden mit einer submaximalen bis
maximalen Intensitét angegeben worden. Es sei anlésslich der Nachuntersuchung nicht
nachvollziehbar, dass bei diesem subjektiv bereits massivsten Schmerzpegel
zwischenzeitlich eine noch weitere relevante Verschlechterung stattgefunden habe. Die
Wirbel sdulensymptomatik entspreche den damals erhobenen Befunden im Sinne
spondylogener Beschwerden. Zwischenzeitlich neu hinzugekommen sei ein protrahierter
Beschwerdeverlauf bei Zustand nach OSG-Distorsion mit nicht dislozierter Fraktur. Neun
Monate nach diesem Ereignis persistierten subjektiv erhebliche Beschwerden bei klinisch
fassbarer marginaler Pathologie. Eine zusétzliche Invalidisierung infolge OSG-Distorsion
und nicht dislozierter Fraktur lasse sich nicht nachweisen.

Ausinterdisziplindrer Sicht wurde schliesslich festgehalten, der Explorand beklage seit ca.
2004 muskul oskel ettale Beschwerden, Nacken- und Rickenschmerzen, weiter Albtraume,
Angste, grosse Midigkeit und Schreckhaftigkeit sowie seit Mai 2005 Ohrenschmerzen und
Ohrgerausche mit Schwindel. Zudem bestehe ein Status nach OSG-Distorsion mit nicht
dislozierter Fraktur. Im Ergebnis vielfatiger Abklarungen des Exploranden seien u.a. die
Diagnosen affektive Storung, anhaltende posttraumati sche Belastungsstérung mit
psychophysiol ogischen Beschwerden, Tinnitus sowie HWS-Problematik mit muskul &ren
Verspannungen und funktioneller Kopfgel enkstérung gestellt und ein Verdacht auf eine
HWS-bedingte Otalgie links gedussert worden. Nach einer Teilarbeitsunfahigkeit habe ab
dem 5. September 2005 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit bestanden. Anlasslich der
Untersuchungen zur Begutachtung seien zephale und spondylogene Beschwerden zervikal
mit/bel degenerativen Veranderungen der Wirbelsdule und muskulérer Dysbalance, eine
thorakovertebral e bis thorakospondylogene Symptomatik mit/bel Hyperkyphose und St.n.
thorakalem M. Scheuermann und ein PHS links mit/bei klinisch Verdacht auf
Impingement-Problematik diagnostiziert worden. Betreffend den St.n. OSG-Distorsion mit
nicht dislozierter Fraktur lasse sich eine zusétzliche Invalidisierung nicht nachweisen. Ein
psychiatrisches Krankheitsbild mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit habe nicht
festgestellt werden kdnnen. So habe eine posttraumatische Bel astungsstorung gemass den
diagnostischen Kriterien der 1CD-10 ausgeschlossen werden kénnen, ebenso eine affektive
Stérung. Die beschriebenen Albtraume seien einer Angsttraumstorung gemass ICD-10
F51.5 zuzuordnen, wobel das Stérungsbild nicht einem anhaltenden Gesundheitsschaden
entspreche und keine Verminderung der Arbeitsfahigkeit begriinde.

Der Explorand sei aus interdisziplinarer Sicht sowohl in der bisherigen alsauch in jeder
anderen korperlich schweren Tétigkeit al's nicht arbeitsfahig zu beurteilen auf Grund der
objektivierbaren Befunde degenerativer Veranderungen, einer Fehlstatik nach thorakalem



M. Scheuermann und einer muskuléren Dysbalance, weiter einer schmerzhaften
Funktionsstorung der rechten Schulter bel vermuteter | mpingement-Problematik. Zumutbar
seien hingegen koérperlich leichte bis gelegentlich mittel schwere Tétigkeiten, ausgefihrt in
einem frel zu wahlenden Wechsel zwischen Sitzen, Stehen und Gehen in einem zeitlichen
Rahmen von 8.5 Stunden pro Tag an 5 Tagen pro Woche. Gewichtsbel astungen seien mit
10 kg limitiert. Ausgeschlossen seien monoton repetitive Tétigkeiten, Téatigkeitenin
Zwangshaltungen der Wirbelséule und Téatigkeiten mit dem rechten Armin
Uberschulterhdhe. Dabei konne phasenweise infolge intermittierender
Beschwerdeexazerbationen eine um maximal 20 % verminderte L eistungsfahigkeit
bestehen. Dabei ergebe sich aus versicherungspsychiatrischer Sicht kein zu begriindendes
besonderes Tétigkeitsprofil. Fir die Durchfihrung von Rehabilitationsmassnahmen bestehe
keine Indikation (KB 11; IV-Nr. 33.3 S. 16 ff.).

4.3 DielV-Stelle wies den Anspruch des Kl&gers auf eine Invalidenrente sowie
denjenigen auf berufliche Eingliederungsmassnahmen angesichts eines ermittelten
Invaliditétsgrades von 14 % mit Verfiigung vom 14. August 2008 ab. Zur Begrindung
wurde im Wesentlichen angegeben, gemass der interdisziplindren Begutachtung desE.
liege beim Kl&ger keine lang andauernde Krankheit und somit keine Invaliditét vor. Die
angestammte Tétigkeit als Maschinenbediener oder eine andere korperlich schwere
Tétigkeit seien zwar nicht mehr zuzumuten, korperlich leichte bis gelegentlich

mittel schwere Téatigkeiten, ausgefuhrt in einem frei zu wahlenden Wechsel zwischen
Sitzen, Stehen und Gehen seien in einem zeitlichen Rahmen von 8,5 Stunden pro Tag an

5 Tagen pro Woche ohne L el stungsei nbusse zuzumuten. Gewichtsbelastungen seien mit
10 kg limitiert. Ausgeschlossen seien monoton repetitive Tétigkeiten, Téatigkeitenin
Zwangshaltungen der Wirbelséule und Téatigkeiten mit dem rechten Armin
Uberschulterhdhe. Dabei konne phasenweise infolge intermittierender
Beschwerdeexazerbationen eine um maximal 20 % verminderte L eistungsfahigkeit
bestehen. Die Durchfiihrung von weiteren medizinischen Abklarungen drange sich nicht auf
(KB 12; IV-Nr. 54).

4.4 Dem Bericht von Dr. med. M.___, FMH Psychiatrie und Psychotherapie, vom

5. November 2008 kann folgender Psychostatus entnommen werden: Es handle sich um
einen allseits orientierten Mann, der Uberdurchschnittlich intelligent und gebildet wirke. Er
spreche recht leise, aber so gut Deutsch, dass eine Unterhaltung mdglich sei. Sein Verhalten
sai sehr korrekt. Seine Mimik sei wenig lebhaft. Seine Stimmung sei bedriickt und er wirke
verschlossen. Er zeige ein ausgepréagtes Gedankenkreisen. Dieses sei von negativem Inhalt
gepragt. Auch die Tréume zeigten einen negativen Inhalt. Er beschéftige sich mit dem
Thema Tod und Lebensunlust. Sein Antrieb sai stark vermindert. Er sei vermehrt von
Angsten geplagt. Er habe eine vermehrte Tendenz, sich zuriickzuziehen und in sich zu
versinken. Er habe vorwiegend zwanghafte und angstliche Personlichkeitsziige. Ausserdem
habe er narzisstische Personlichkeitsziige.

Es wurde folgende Diagnose gestellt: «Rezidivierende Depression und mittelgradige
depressive Episode bestehend seit etwa zwel Jahren bei zwanghaft-angstlicher
Personlichkeitsstruktur, bisher ungeniigend behandelt (ICD-10 F32.1). Alsweitere
therapeuti sche M assnahme wurde die Behandlung der Depression mit Medikamenten und
Gesprachen vorgeschlagen, welche im Vordergrund stehe. Zur Arbeitsféhigkeit wurde
angegeben, der Patient sei im Moment in einem geschitzten Rahmen zu 50 % arbeitsfahig.
Die korperlichen Beschwerden seien ebenfalls zu beachten. Der weitere Verlauf werde vom



Ansprechen auf die Behandlung und vom Verarbeiten weiterer innerpsychischer
Belastungen abhangen, die noch vorhanden sein konnten.
Wiedereingliederungsmassnahmen konnten begleitend begonnen werden, sollten aber noch
nicht mit allzu viel Druck durchgesetzt werden. Eine Steigerung der Arbeitsfahigkeit sollte
aus der heutigen Sicht fur die Zukunft moglich sein (KB 15).

45 Dievom damaligen Vertreter des Kl&gers gestellten Fragen beantwortete Dr. med.
M.___ mit Schreiben vom 2. Februar 2009 wie folgt: Die Behandlung des Klagers habe am
1. September 2008 begonnen. Bisher seien 8 Gespréche durchgefihrt worden. Rickwirkend
bestehe die Symptomatik schon langere Zeit und es sei anzunehmen, dass sie auch kurz vor
Behandlungsbeginn bestanden habe. Der Bericht vom 5. November 2008 beruhe auf der
Anamnese, subjektiven Angaben des Patienten, Angaben der Ehefrau und objektiven
Befunden. Zudem seien die verschiedenen Gutachten vorgelegen. Ein Teil der Befunde
beruhe auf unmittel baren eigenen Wahrnehmungen. In der Zwischenzeit sei ein Test mit
dem Klé&ger durchgefiihrt worden (Hamilton-Depressionsskala), bei welchem er eine
Punktzahl von 25 erreicht habe, was einer schweren Depression entspreche. Der Patient
klage Uber unruhigen Schiaf, der voller Tréume sai. Er erwache regelméssig um 4 Uhr
morgens und kénne nicht weiterschlafen. Trotz eines schlafinduzierenden antidepressiven
Medikaments konne er nicht ruhig schlafen. Er habe Angst zu schlafen, weil er im Schlaf
verfolgt werde. Zur Aussage, der Patient hore seit dem Jahr 1997 Stimmen im Kopf, sei zu
sagen, dass es sich dabel eher um Gerausche und weit entfernte Stimmen handle. Dies sei
nicht als Zeichen einer psychotischen Erkrankung zu werten, sondern als starke Irritation
und inneres Gequdltsein. Der Patient habe keine psychotischen Symptome.

Zur Angabe, weshalb die psychische Storung des Patienten nach den Wahrnehmungen und
Untersuchungen seit ca. 2 Jahren andauere, hielt die behandelnde Psychiaterin fest, diese
Angaben habe sie vom Patienten und seiner Ehefrau. Er habe nach dem Verlust seiner
Arbeit im Eingliederungsversuch, der vom RAV durchgefihrt worden sei, mit einer
Verschlechterung der Stimmung reagiert. Im Moment sei fir den Patienten wahrscheinlich
ein Aufenthalt in der Tagesklinik Olten der richtige Ort, um beschéftigt zu sein und aus der
depressiven Phase herauszukommen. Er sei im Moment nicht in der Lage, einer Arbeit
nachzugehen. Es fehle ihm der Antrieb und die innere Motivation. Er lebe seinen eigenen
Tagesrhythmus und sei stark in sich gekehrt. Er reagiere auf Aussenreize sehr negativ. Er
habe Schwierigkeiten, sich anderen Menschen zuzuwenden. Er werde erst nach Besserung
seines Zustandes in der Lage sein, zu 50 % einer ausserhduslichen Tétigkeit nachzugehen.
In den weiteren Gesprachen habe sich gezeigt, dass der Patient seit Jahren freudlios sei und
vor Jahren bereits Suizidversuche veriibt habe. Er habe episodisch schwere
Alkoholprobleme. Die bisherige Diagnose einer rezidivierenden Depression sei zu
bestdtigen. Im Moment sei er schwer depressiv und habe seit einigen Wochen einen
vermehrten Alkoholkonsum. Er kdnne sich nicht mehr beschéftigen, habe keine
Konzentration, sei meist abwesend und in sich gekehrt. Als Ursache fir seine
langandauernden Stérungen gebe der Patient an, dass er Uber 20 Jahre als vom Staat |...]
Verfolgter im [...] gelebt habe, weil er den Militérdienst verweigert habe.

Aufgrund einer seit Jugend instabilen und ungesicherten L ebenssituation, der Verfolgung
durch den Staat, eines zeitweise starken Alkoholkonsums, psychischen Krisen seit Jugend,
gescheiterter erster Ehe und gescheiterter beruflicher Integration in der Schweiz habe sich
eine rezidivierende Depression entwickelt, die zur Zeit eine schwere Auspragung habe und
behandelt werden misse (ICD-10 F33.2). Es seien Hinweise auf mehrere



Traumatisierungen vorhanden (KB 16).

4.6 Dem rechtskréftigen Urteil des Versicherungsgerichts des Kantons Solothurn vom
14. August 2009 (V SBES.2008.251) kann bezuglich des oben wiedergegebenen

E._ -Gutachtensvom 27. September 2007 im Wesentlichen Folgendes enthommen
werden (S. 8, E. 1. 4; KB 17):

Zu den abwei chenden medizinischen Berichten, insbesondere denjenigen von Dr. med.
M.__, erwog das Gericht im Wesentlichen wasfolgt (S. 9 ff., E. 11. 5.):

a)(.)

¢) Auch ausden AngabenvonDr. G.__ m auf welcheauch Dr. N.____inseinem
Arztbericht fur Erwachsene vom 9.1.2006 letztlich verweist (IV-Nr. 12, S. 4 - 6) - im
Arztbericht fur Erwachsene vom 27.1.2006 (1V-Nr. 16) vermag der Beschwerdefihrer
nichts zu seinen Gunsten ableiten. Zum einen verfugt sie nicht Uber einen psychiatrischen
Facharzttitel, weshalb der psychiatrischen Beurteilung (durchdasE. ) im Bereich
psychischer Leiden ihrer nichtfacharztlichen Einschétzung grundsétzlicher
(beweisrechtlicher) Vorrang zukommt (vgl. das Urteil des BGer vom 21.1.2009,
9C_389/2008, E. 3.2 mit Hinweisen). Zum anderen konnte die Diagnose einer
posttraumatischen Belastungsstorung anlésslich der psychiatrischen Begutachtung durch
dasE._ ausgeschlossen werden (IV-Nr. 33.2, S. 13). Schliesslichist der Bericht auchin
zeitlicher Hinsicht nicht beweiskraftig (mehr als 2 1/2 Jahre vor Erlass der angefochtenen
Verfligung verfasst).

47 Dr.med. L., Allgemeine und Innere Medizin FMH, diagnostizierte in seinem
Bericht vom 16. Oktober 2009 eine affektive Stérung sowie einen chronischen
Aethylkonsum. Der Hausarzt gab an, der Gesundheitszustand sei stationér. Die Behandlung
bestehe seit dem 9. Mai 2007. Zur Anamnese wurde festgehalten, es bestiinden diverse
somatische Beschwerden, ein chronischer Durchfall sowie Flankenschmerzen. Der Patient
klage sténdig Uber Antriebslosigkeit, Traurigkeit und Schlaflosigkeit. Es bestehe ein
trauriges, depressives Erscheinungsbild. Der Patient werdevon Dr. med. M.
regelméassig psychiatrisch betreut. Die Prognose sei fraglich (KB 19; IV-Nr. 80).

4.8 Mit Arztbericht vom 6. Dezember 2009 stellte Dr. med. M.__ folgende Diagnosen:
«Personlichkeitsstérung mit abhangigen, narzisstischen und schizoiden Ziigen (ICD-10
F61.0), rezidivierende Depression, mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F33.1),
Verdacht auf Alkoholabhangigkeit». Im Weiteren hielt die behandelnde Psychiaterin fest,
der Gesundheitszustand sei stationdr. Auf dem Beiblatt zum Arztbericht vom 7. Oktober
2009 erkléarte sie, es liege eine Alkoholsucht vor. Die Sucht sei Folge der
Personlichkeitsstorung. Es seien keine erheblichen suchtbedingten irreversiblen
Folgesché&digungen vorhanden, welche die Ausiibung einer Erwerbstétigkeit auch bei voller
Abstinenz beeintréchtigten. Eventuell sei eine Integration im geschitzten Rahmen zum
Aufbau der Arbeitsfahigkeit angezeigt.

Erganzend wies die Psychiaterin noch darauf hin, der Patient sei seit dem 1. September
2008 in ihrer Behandlung. Vorher sei er bei anderen Arzten gewesen, bisher angeblich nicht
in psychiatrischer Behandlung. Der Patient sei ein differenzierter Mann mit Problemen auf
verschiedenen Ebenen. Wahrend eines Aufenthaltesin [...] im Sommer 2009 habe er sich
umbringen wollen. Deswegen sei er in seinem Land zu einem Psychiater gegangen. Vor
einigen Wochen habe er sich eine neue Wohnung genommen, weil er beabsichtige, sich



scheiden zu lassen.

Der Patient habe zuerst Giber verschiedene korperliche Beschwerden und tiber eine
depressive Symptomatik geklagt, die sich in Interessen- und Freudeverlust gedussert habe.
Es bestiinden eine Gleichgultigkeit dem L eben gegentiber, Suizidgedanken, innere Leere
sowie Schlafstorungen. Er habe tber Stimmen geklagt, die ihm gesagt hétten, dass er nicht
mehr leben solle. Seine Ehefrau habe ihm einen vermehrten Alkoholkonsum vorgeworfen
und einen umgekehrten Nacht-Tag-Rhythmus. Er sei sehr zurtickgezogen und habe kaum
soziale Kontakte. Oft sai er in seinen Angaben ambivalent und unsicher gewesen. Er habe
sich Uber eine Paarproblematik beklagt und Uber seine Sehnsucht, in sein Heimatland
zuriickzukehren. Den vermehrten Alkoholkonsum habe er bestétigt. Unter der
antidepressiven Medikation sei es zu einer |eichten Besserung der depressiven Symptome
und der Ambivalenz gekommen.

Im Rahmen der Befunderhebung wurde ausgefihrt, es handle sich um einen allseits
orientierten, wachen Mann. Er wirke gehemmt und angstlich. Er spreche recht gut deutsch
und englisch. Der Patient mache einen bemihten Eindruck, es gelinge ihm aber nicht, seine
Zusagen umzusetzen. Affektiv sei er verschlossen. Auffallend seien seine leise Stimme und
die fehlende aktive Energie. Er sei psychomotorisch gehemmt und habe keine positiven
Ideen. Seine Stimmung sei depressiv, er sei hoffnungslos und kdnne sich fir nichts
entscheiden. Er habe massive Schuldgefiihle. Seine Gedanken kreisten um Angste, die er
als diffus beschreibe. Es bestehe eine ausgepragte Ambivalenz. Starke
Minderwertigkeitsgefiihle seien vorhanden. In den Gespréchen sei er nicht alkoholisiert
gewesen. Zeitwei se bestehe eine akute Suizidalitéat. Zwanghafte Ziige seien vorhanden. Es
bestehe ein starker sozialer Riickzug (KB 20; 1V-Nr. 83).

49 Dr.med. Q. , Spezialarzt FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie, stellte in
seinem Arztbericht vom 14. Januar 2010 folgende, seit Dezember 2009 bestehende
Diagnosen: «Psychasthenie bei generalisierter Angstkrankheit, Begleitdepression».
Ausserdem bestehe seit 1970 ein chronischer Alkoholismus. Der behandelnde Psychiater
attestierte eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit als Hilfsarbeiter seit dem 1. November 2008
bis auf weiteres. Der Gesundheitszustand sei stationér. Im Weiteren fuhrte er aus, der
Patient habe sich im November 2009 von seiner zweiten Ehefrau getrennt. Eine berufliche
Eingliederung habe seither wegen der psychischen Krankheit nicht erfolgen kdnnen. Er sei
im Netzwerk [...] integriert gewesen. Inzwischen sai er fursorgeabhéngig geworden. Es
bestehe ein psychasthenisches Syndrom aufgrund einer generalisierten Angstkrankheit mit
Begleitdepression sowie ein chronischer Alkoholismus. Nach eigenen Angaben trinke er bis
7 Liter Bier téglich, keinen Wein und keinen Schnaps. Er trinke alein in seiner Wohnung,
wohl auch, um seine chronische Insomnie zu «behandeln» und seinen Albtraumen zu
entfliehen. Daneben bestehe eine ca. 40-jahrige und andauernde Nikotinsucht. Es scheine,
dass die psychische Krankheit, namlich die generalisierte Angstkrankheit, priméar die
Arbeitsunfahigkeit verursacht habe. Diese Krankheit sei mit dem Alkoholkonsum
verbunden und auch der Grund, weshalb der Patient so wenig gegen seine Erkrankung
unternommen habe. Als Folgeschaden des Alkoholismus scheine eine Wesensveranderung
vorzuliegen mit psychomotorischer Verlangsamung und Konzentrationseinbussen. Die
psychophysische Belastbarkeit sei deutlich eingeschrankt. Nach einer erfolgten
Entzugsbehandlung wéren seine Belastbarkeit und seine Fahigkeiten in einem
Arbeitsversuch zu prufen (KB 21; IV-Nr. 84).



410 Dem polydisziplindren Gutachten desR.____ vom 17. Juni 2011 kann entnommen
werden, dass der Kl&ger dort am 2. Mai 2011 psychiatrisch (Dr. med. S.___, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, fallfuhrend), am 11. Mai 2011 neurologisch (Dr. med.
T.___, Facharzt fir Neurologie) und am 29. April 2011 orthopédisch (Dr. med. U.___,
Facharzt fur Orthopadie) begutachtet worden war. Die Gutachter stellten folgende
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: «1. Schizoide Personlichkeitsstruktur
(F60.1); 2. Rezidivierende depressive Stérung, mittelgradige depressive Episode (F33.1);
3. Lumbale Spinalkanal stenose L4/L5 und L5/S1 mit fraglicher Claudicatio spinalis und
statisch muskulérem LWS-Syndrom; 4. Wahrscheinlich toxische Neuropathie; 5. Statisch
muskul&res unteres HWS-Syndrom ohne neurol ogische Defizite». Die weiteren Diagnosen
(6. langjahrige Alkoholabhéngigkeit [F10.2], aktuell glaubhaft abstinent;

7. Kombinationskopf-schmerz [Migrane, Spannungskopfschmerz, Analgetika-induzierter
Kopfschmerz]; 8. Meralgie; 9. Mit orthopéadischem Schuhwerk versorgte Senk-, Spreiz-,
Knickflsse beidseits) haben nach den gutachterlichen Angaben keine Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit.

Im Rahmen der Beurteilung wurde im Wesentlichen ausgefuhrt, polydisziplindr abzukl&ren
sei ein aktuell 55-jahriger verheirateter, jedoch getrennt lebender Explorand. Er sei unter
schwierigen Sozialisationsbedingungen in [...] aufgewachsen. Schon friih habe er schizoide
Personlichkeitsstrukturen mit eingeschrankter Interaktions- und Kontaktfahigkeit sowie
eine Neigung zu sozialem und emotionalem Riickzug gezeigt. In der Folgezeit habe sich
eine rezidivierende depressive Stérung entwickelt und es habe sich ein sekundéarer
Athylismus als Ausdruck eines inadaquaten Selbstbehandlungsversuches «aufgepfropfts.
Trotz einzelner traumatisch erlebter Ereignisse (kriegerische Ausenandersetzungen, spater
Erdbeben) lasse sich die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstorung nicht stellen.
Die zeitweilig beschriebenen Angste des Exploranden seien einerseits dem jahrelangen
Alkoholkonsum zuzuschreiben, aktuell noch verbliebene leichte Angstanteile spiegelten
sich im psychopathol ogischen Befund nicht wider und gingen im Rahmen der depressiven
Stérung auf.

Bezuglich des Alkoholkonsums sei der Explorand derzeit glaubhaft abstinent. Die
Beeintrachtigungen der psychischen Grundfunktionen wie Intentionalitét, Antrieb,
Affektkontrolle und Affektregulation fuhrten zu einer Einschrankung der Arbeitsfahigkeit.
Zusétzlich werde aus neurologischer Sicht auf die &thyltoxische Polyneuropathie des
Exploranden hingewiesen. Diese fihre zu dystaktischen Bewegungsstorungen sowie zu
einer Einschrankung des qualitativen Leistungsvermdgens. Auszuschliessen seien
Tétigkeiten auf Leitern, Gertisten und auf unebenem Grund. Auch das Arbeiten an
Maschinen mit potentiellem Gefahrdungspotential sei auszuschliessen. Ferner bestehe eine
lumbal e Spinalkanal stenose mit moglicher Claudicatio intermittens spinalis. Insgesamt sel
aus neurologischer Sicht die Arbeitsfahigkeit um 15 % gemindert. Aus orthopadischer Sicht
werde ebenfalls die Spinalkanalstenose L4/L5 und L5/S1 bestétigt. Ferner werde ein
muskul&res unteres HWS-Syndrom ohne neurologische Ausfélle erwahnt.

Aus polydisziplinéarer Sicht gelange man somit zur Auffassung, dass der Explorand nur
noch in der Lage sei, wahrend 4,25 Stunden pro Arbeitstag m entsprechend einem

50 %-Pensum m einfache Arbeiten ohne besondere V erantwortungsbereiche zu verrichten.
Die Einschrénkung von Psychomotorik, Antrieb und Affektregulation sowie

K onzentrationseinschrankungen reduzierten die Leistungsfahigkeit zusétzlich um 20 %.
Auszuschliessen seien Téatigkeiten an potentiell gefahrdenden Arbeitspl&tzen,



bei spiel sweise an schnelllaufenden Maschinen, auf Leitern oder Geriisten sowie unebenem
Grund. Gegentiber dem Vorgutachten desE.___ sei eine massgebliche Verschlechterung
des psychopathol ogischen Befundes eingetreten.

Zu den Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit fihrten die Gutachter aus, auf der
psychisch-geistigen Ebene bestehe eine deutliche Minderbel astbarkeit mit
Beeintrachtigungen von Psychomotorik, Affektregulation, Affektkontrolle und Antrieb.
Auf der korperlichen Ebene bestehe eine Minderbel astbarkeit durch eine wahrscheinlich im
Rahmen der langjdhrigen Alkoholabhéngigkeit entstandene athyltoxische Polyneuropathie.
Im sozialen Bereich bestinden vor dem Hintergrund der beschriebenen schizoiden
Personlichkeitsstrukturen Einschrankungen in der Interaktionsfahigkeit. Die zul etzt
ausgelibte Téatigkeit als angelernter Maschinenbediener konne der Explorand nicht mehr
verrichten, weil sie mit haufigem Gehen und Stehen verknipft gewesen sei und auch
Téatigkeiten mit Absturzgefahrdung beinhaltet habe. Seit September 2009 bestehe eine
medizinisch begriindete Arbeitsunfahigkeit von 20 % oder mehr. Damals sei eine schwere
depressive Episode durch den behandelnden Psychiater Dr. P.___, [...], dokumentiert
worden. Es sai retrospektiv nicht zuverlassig beurteilbar, wie sich der Grad der
Arbeitsfahigkeit seither entwickelt habe. Der Explorand sei seinem Arbeitsumfeld aufgrund
seiner psychischen Stérung zuzumuten. Nach langjdhriger Abstinenz vom Arbeitsprozess
sollte es Uber eine Rehabilitations- bzw. Wiedereingliederungsmassnahme gelingen, den
Exploranden an einen Arbeitsprozess zu gewthnen und eine entsprechende Tagesstruktur
aufzubauen. Andere Tétigkeiten seien dem Exploranden zuzumuten. Es miisse sich um
leichte kdrperliche Arbeiten einfacher geistiger Natur mit geringen

V erantwortungsberei chen, moglichst Uberwiegend sitzend, nur zu ebener Erde, nicht auf
Leitern oder Gerusten handeln. Besonderer Zeitdruck und Nachtarbeitsbedingungen seien
zu vermeiden; ein moglichst zugewandtes, empathisches Arbeitsklima sei erforderlich. Es
durfe kein intensiver Kundenkontakt bestehen. Angepasste Tétigkeiten im Ausmass von
4,25 Stunden pro Tag (50 %) seien zuzumuten, wobei eine um 20 % verminderte

L eistungsfahigkeit bestehe (KB 22; 1V-Nr. 119.1).

4.11 DielV-Stelle Solothurn sprach dem Kl&ger gestitzt auf dieses Gutachten desR._
eine Drelviertelsrente ab 1. September 2010 zu (Invaliditatsgrad von 62 %; KB 23).

5.  Der Klé&ger lasst beantragen, die Beklagte sei zu verpflichten, dem Kléager
Invalidenleistungen seit 1. September 2010 zu bezahlen. Zur Begrindung wird im
Wesentlichen vorgebracht, der Kléger sei am 5. September 2005 an einem Riickenleiden
und psychischen Problemen erkrankt. Er sei deshalb zu Beginn zu 100 % und spéter zu
50 % arbeitsunfahig gewesen. Gestiitzt auf diese Arbeitsunfahigkeit habe er bis zum Ende
des Arbeitsverhaltnisses am 28. Februar 2006 Krankentaggeldleistungen erhalten. Am

15. Dezember 2005 habe er sich erstmals zum Bezug von 1V-L eistungen angemeldet. Der
Gesundheitszustand sei damals schwankend und teilweise rezidivierend gewesen. Er habe
unter psychischen Problemen gelitten, welche seine Arbeitsfahigkeit stark beeintrachtigt
hatten. Ab 1. September 2008 habe er sich psychiatrisch behandeln lassen. Aufgrund des
anhaltend schlechten Gesundheitszustandes habe er sich am 25. September 2009 erneut
zum Bezug von 1V-Leistungen angemeldet. Diese Neuanmeldung sei wegen einer
Verschlechterung des seit 2005 bestehenden Krankheitsbildes erfolgt. Eine 20%ige
Arbeitsunfahigkeit sei nicht erst im September 2009 eingetreten, wie diesim Gutachten des
R.__ festgestellt worden sei, sondern bereits im Jahr 2005, als er noch bel seiner letzten
Arbeitgeberin angestellt und bel der Beklagten berufsvorsorgeversichert gewesen sei. Der



sachliche Zusammenhang sel zu bejahen. Die Beklagte sai gestiitzt auf Art. 23BVG
leistungspflichtig. Die Beklagte beantragt demgegentber die Abweisung der Klage.

5.1 Zun&chst ist festzustellen, dass beim Klager wéhrend der Dauer des
Vorsorgeverhaltnisses bei der Beklagten vom 24. Mai 2004 bis 28. Februar 2006
verschiedene Arbeitsunfahigkeiten auftraten. So wurde er nach den Angaben seiner letzten
Arbeitgeberin, der D, , vom 21. bis 28. Juni 2004 zu 100 %, vom 29. Juni bis 9. Juli
2004 zu 50 %, vom 12. bis 16. Juli 2004 erneut zu 100 %, vom 16. bis 20. August 2004
wiederum zu 50 % und vom 11. bis 25. Mai, 20. bis 27. Juni 2005 sowie 5. September 2005
bis zum Ende des Arbeits- und V ersicherungsverhaltnisses am 28. Februar 2006
krankheitshalber erneut zu 100 % arbeitsunfahig geschrieben (vgl. Anmeldung zum Bezug
von Versicherungsleistungen bei Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit vom 31. Mé&rz 2006
[KB 2]; vgl. auch Arbeitsunfahigkeitszeugnisse von Dr. med. N.___, Innere Medizin FMH,
vom 3. Oktober 2005 und Dr. med. G.__ vom 28. Oktober und 28. Dezember 2005 sowie
27. Januar 2006. Danach war er nach den Angaben seiner Hausérztin vom 1. Mérz 2006 bis
zum 29. Februar 2008 andauernd zu 50 % arbeitsunféhig [KB 3 und 4]). Aufgrund der
andauernden krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeit bezog der Klager in der Folge
Taggelder der C.__ vom 1. Marz 2006 bis zum Ablauf der vertraglichen Leistungsdauer
am 4. September 2007 auf der Basis einer Arbeitsunféhigkeit von 50 % (vom 8. bis

20. Méarz 2006, 13. bis 28. Februar und 17. bis 29. Juli 2007 auf der Basis einer
Arbeitsunfahigkeit von 100 %; vgl. KB 6). In der Anmeldung zum Bezug von
IV-Leistungen vom 15. Dezember 2005 hatte der Klager angegeben, er leide seit Juni 2004
an Nacken- und Ruckenschmerzen, seit Mai 2005 an Ohrenschmerzen, Tinnitus und
Schwindel und seit September 2005 an Albtraumen, Angsten, grosser Mudigkeit und
Schreckhaftigkeit (KB 7).

5.2 Aufgrund der oben (unter E. 11. 4 hiervor) wiedergegebenen echtzeitlichen

medi zinischen Berichte standen beim Kléger wahrend des V ersicherungsverhaltnisses bei
der Beklagten nicht ein psychisches Leiden, sondern somatische Einschrankungen im
Vordergrund, welche sich auf seine Arbeitsfahigkeit auswirkten. So konnte die

| FPP-Gutachterin im versicherungspsychiatrischen Gutachten vom 9. August 2007 keine
Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellen. Die von ihr diagnostizierte
Angsttraumstorung (ICD-10 F51.5) hatte geméss ihren Angaben keine Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit des Kl&gers. Aus rein psychiatrischer Sicht bestand bei einer der
bisherigen Tétigkeit vergleichbaren Arbeitstétigkeit eine vollumféngliche Arbeitsféahigkeit
(8,5 Stunden pro Tag) ohne Leistungsminderung. Eine adaquate Behandlung der
Schlafstérungen wurde al's ausreichend angesehen (KB 10; IV-Nr. 33.2S. 15f.; E. 1. 4.2.1
hiervor). Eine anhaltende posttraumatische Belastungsstérung mit psychophysiol ogischen
Beschwerden, wie sie von der Hausérztin und Allgemeinmedizinerin Dr. med. G.___in
ihrem Bericht vom 27. Januar 2006 diagnostiziert worden war (vgl. KB 8; IV-Nr. 16 S. 5;
E. I1. 4.1.1), konnte von der begutachtenden Fachéarztin nicht bestétigt werden.
Dementsprechend wurden auch im interdisziplindren versicherungsmedizinischen

E._ -Gutachten vom 27. September 2007 ausschliesslich somatische Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (zephale und spondylogene Beschwerden zervikal,
degenerative Veranderungen der Wirbel saule, muskulére Dysbalance; thorakovertebrale bis
thorakospondylogene Symptomatik, Hyperkyphose, Zustand nach thorakalem Morbus
Scheuermann; Periarthritis humeroscapularis [PHS], klinisch Verdacht auf

I mpingement-Problematik) angegeben und es wurde ausdriicklich darauf hingewiesen,



seitens des Fachgebietes Psychiatrie seien keine Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit vergeben worden (KB 11; 1V-Nr. 33.3 S. 16 f.). Aus psychiatrischer Sicht
wurde sowohl die bisherige Téatigkeit als auch eine der bisherigen Téatigkeit vergleichbare
Arbeitstétigkeit a's vollumfanglich zumutbar erklért. Die E.__ -Gutachter kamen zum
Schluss, eine medizinisch begriindete Arbeitsunfahigkeit von 20 % oder mehr in der
bisherigen Tétigkeit sei retrospektiv seit 2004 seitens des Fachgebietes Rheumatologie
anzunehmen. Dementsprechend wurde aus interdisziplindrer Sicht in der bisherigen
Tétigkeit eine medizinisch begrindete Arbeitsunfahigkeit von 20 % oder mehr seit 2004
festgestellt (KB 11; IV-Nr. 33.3S. 23f.; E. Il. 4.2.2 hiervor). Somit steht nach den Angaben
der E.___ -Gutachter fest, dass beim Klager wahrend des Versicherungsverhatnisses bel der
Beklagten vom 24. Mai 2004 bis 28. Februar 2006 aus psychischen Griinden keine
relevante Arbeitsunféhigkeit von mindestens 20 % eingetreten war (vgl. E. I1. 2.1. hiervor).

5.3 Das Versicherungsgericht des Kantons Solothurn stlitzte sich in seinem
rechtskraftigen Urtell vom 14. August 2009 (V SBES.2008.251) vollumfanglich auf das
oben wiedergegebene interdisziplindre E.___ -Gutachten ab. Es erwog, dem

E._ -Gutachten vom 27. September 2007 komme voller Beweiswert zu, insgesamt erfille
es - inklusive der fachspezifischen Teilgutachten (IV-Nr. 33.2 und 33.4) - ohne weiteres die
Anforderungen an eine voll bewei skréftige medizinische Expertise. Die abweichenden
Berichte der behandelnden Arzte konnten daran nichts @ndern. Das V ersicherungsgericht
hielt fest, von den E.___-Gutachtern sei keine depressive Stérung mit Krankheitswert
objektiviert worden, was umso mehr ins Gewicht falle, als dass die Gutachter zwei
psychiatrische Untersuchungen am 26. Oktober 2006 und 9. Augst 2007 durchgefuhrt
hatten, bei welchen u.a. die affektive Schwingungsfahigkeit des Kl&gers jewells erhalten
gewesen sai. Die damalige behandelnde Psychiaterin, Dr. med. M.___, habe sich lediglich
auf die subjektiven Angaben des Klagers abgestiitzt, welche im Kontrast zur Einschdtzung
der E.___-Gutachter stiinden. Eine wesentliche Verschlechterung des psychischen
Gesundheitszustands, welcher bereits zum Zeitpunkt der angefochtenen Verfliigung vom
14. August 2008 bestanden habe, lasse sich mit der unsubstanziierten Einschétzung von

Dr. med. M.___, wonach die psychische Stérung des Klagers seit ca. 2 Jahren andauere,
nach dem Dargelegten nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit begriinden, zumal auch
die Behandlung durch Dr. med. M.____erst unmittelbar nach Erlass der angefochtenen
Verfigung am 1. September 2008 begonnen habe. Insgesamt bringe Dr. med. M. keine
objektiven Gesichtspunkte vor, welche anlasslich der Begutachtung durchdasE.
unerkannt geblieben seien (KB 17 S. 8 ff. E. 4 1. [E. II. 4.6 hiervor]; vgl. auch Berichte von
Dr. med. M.___ vom 5. November 2008 und 2. Februar 2009, KB 15 und 16 [E. II. 4.4. und
4.5]).

Das Versicherungsgericht fihrte im Weiteren aus, auch aus den Angaben der damaligen
Hausérztin, Dr. med. G.___, im Arztbericht vom 27. Januar 2006 vermdge der Klager
nichts zu seinen Gunsten ableiten. Zum einen verfiige sie nicht Uber einen psychiatrischen
Facharzttitel, weshalb der psychiatrischen Beurteilung durch dasE.__ im Bereich
psychischer Leiden ihrer nichtfacharztlichen Einschétzung grundsétzlicher
(beweisrechtlicher) Vorrang zukomme. Zum anderen habe die Diagnose einer
posttraumatischen Belastungsstorung anlésslich der psychiatrischen Begutachtung durch
dasE.  ausgeschlossen werden kénnen. Schliesslich sei der Bericht auch in zeitlicher
Hinsicht nicht beweiskréftig (KB 17 S. 11 E. 5¢; E. I1. 4.1 hiervor). Zum Arztbericht des
Hausarztes Dr. med. L.____ vom 7. August 2007 stellte das Versicherungsgericht fest, dieser



aussere sich darin nicht zur Arbeitsfahigkeit des Kl&gers und begriindet auch die m
fachfremde und nicht nach ICD-10 kodierte m Diagnose einer affektiven Storung nicht
hinreichend, sondern gebe lediglich an, dass der Patient Uber Schlaflosigkeit und depressive
Stimmung klage. Die E.____-Gutachter hielten zwar ebenfalls fest, dass beim Klager eine
Unzufriedenheit mit der Lebenssituation vorliege, die sicher auch bisweilen Gefihle der
Traurigkeit mit sich bringen kdnne, aber normal psychologisch nachvollziehbar sei und
keinen eigenstandigen Krankheitswert habe (KB 17 S. 11 E. 5d). Schliesslich hielt das
Versicherungsgericht fest, dem Monate nach Erlass der angefochtenen Verfligung vom

14. August 2008 verfassten Austrittsbericht desO.__ vom 5. Januar 2009 seien keine
psychiatrischen Befunde zu entnehmen (KB 17 S. 11 1. E. 5e).

Nach dem Gesagten kam das Versicherungsgericht gestiitzt auf das vorerwéhnte
interdisziplindre versicherungsmedizinische E.___-Gutachten in seinem rechtskraftigen
Urteil vom 14. August 2009, welches die angefochtene Verfligung der 1V-Stelle vom

14. August 2008 (KB 12) vollumfénglich bestétigt, zum Schluss, es sei mit den

E._ -Gutachtern von einer vollstandigen Arbeitsfahigkeit des Kl&gers fur leidensadapierte
Téatigkeiten auszugehen (KB 17 S. 12 E. 5g). Indem es auch dem psychiatrischen
Teilgutachten vom 9. August 2007 volle Beweiskraft zuerkannte, stlitzte es sich
insbesondere auch auf die Feststellungen der psychiatrischen E.___-Gutachterin, wonach
bis zum Verflgungserlass am 14. August 2008 aus psychiatrischer Sicht keine
Arbeitsunfahigkeit eingetreten war. Wie erwéahnt, hielt sich die Beklagte im Rahmen des
invalidenversicherungsrechtlich Verflgten. Die invalidenversicherungsrechtliche
Betrachtungsweise muss sich der Klager entgegenhalten lassen (vgl. E. 11. 3.2 hiervor).

54

5.4.1 Gemass den vorliegenden medizinischen Berichten verschlechterte sich die
gesundheitliche Situation des Kl&gers im Herbst 2008 erheblich. Die damalige behandelnde
Psychiaterin Dr. med. M.___ diagnostizierte in ihrem Bericht vom 6. Dezember 2009 eine
Personlichkeitsstorung mit abhéngigen, narzisstischen und schizoiden Ziigen (ICD-10
F61.0), eine rezidivierende Depression, mittelgradige depressive Episode (1CD-10 F33.1)
sowie einen Verdacht auf eine Alkoholabhangigkeit und fiihrte im Wesentlichen aus, vor
dem Behandlungsbeginn am 1. September 2008 sei der Kl&ger angeblich nicht in einer
psychiatrischen Behandlung gestanden. Der Kl&ger wirke gehemmt und angstlich und sei
affektiv verschlossen. Auffallend sei seine leise Stimme und die fehlende aktive Energie.
Seine Stimmung sel depressiv und er kdnne sich fur nichts entscheiden. In den Gesprachen
sei er nicht alkoholisiert gewesen. Zeitweise bestehe eine akute Suizidalitét. Sodann seien
zwanghafte Zige sowie ein starker sozialer Riickzug festzustellen (KB 20; 1V-Nr. 83). Der
neue behandelnde Psychiater, Dr. med. Q.___, Spezialarzt FMH fur Psychiatrie und
Psychotherapie, diagnostizierte in seinem Bericht vom 14. Januar 2010 eine seit Dezember
2009 bestehende Psychasthenie bei generalisierter Angstkrankheit sowie eine
Begleitdepression. Ausserdem bestehe ein chronischer Alkoholismus. Fur die Tatigkeit als
Hilfsarbeiter attestierte er eine vollstandige Arbeitsunféhigkeit des Klagers seit dem

1. November 2008 bis auf weiteres. Sodann gab er im Wesentlichen an, al's Folgeschaden
des Alkoholismus scheine eine Wesensveranderung vorzuliegen mit psychomotorischer
Verlangsamung und Konzentrationseinbussen. Die psychophysische Belastbarkeit sei
deutlich eingeschrénkt (KB 21; 1\VV-Nr. 84).

5.4.2 Dasvon der IV-Stelle Solothurn im Rahmen des Neuanmeldeverfahrens (vgl.
Neuanmeldung vom 25. September 2009; KB 18) im Mé&rz 2011 veranlasste



polydisziplindre Gutachten desR.___ vom 17. Juni 2011 best&tigte eine relevante
Verschlechterung des Gesundheitszustands des Kl&gers. Die Gutachter diagnostizierten
beim Klé&ger aufgrund ihrer internistischen, neurol ogischen, orthopédischen und
psychiatrischen Explorationen vom 29. April, 2. und 11. Mai 2011 eine schizoide
Personlichkeitsstruktur (F60.1), eine rezidivierende depressive Storung, mittelgradige
depressive Episode (F33.1), eine lumbale Spinakanalstenose L4/L5 und L5/S1 mit
fraglicher Claudicatio spinalis und statistisch muskul&rem LWS-Syndrom, wahrscheinlich
eine toxische Neuropathie sowie ein statisch muskul&res unteres HWS-Syndrom ohne
neurol ogische Defizite und fuhrten im Wesentlichen aus, gegentiber dem V orgutachten des
E._ sel eine massgebliche Verschlechterung des psychopathol ogischen Befundes
eingetreten. Auf der psychisch-geistigen Ebene bestehe eine deutliche Minderbel astbarkeit
mit Beeintrachtigungen von Psychomotorik, Affektregulation, Affektkontrolle und Antrieb.
Eine medizinisch begriindete Arbeitsunfahigkeit von 20 % oder mehr bestehe seit
September 2009, al's eine schwere depressive Episode durch den behandelnden Psychiater
Dr. med. P.___, [...], dokumentiert worden sai (KB 22; IV-Nr. 119.1 S. 19ff.; E. 11. 4.10
hiervor). Gestiitzt auf dieses polydisziplindre Gutachten erliess die IV-Stelle Solothurn am
6. Januar 2012 einer Verfligung, worin sie dem Kl&ger aufgrund eines ermittelten
Invaliditétsgrades von 62 % eine Dreiviertelsrente ab 1. September 2010 (Beginn des
Wartejahres: 1. September 2009) zusprach (KB 23; E. I1. 4.11 hiervor). Auch dieser
Verfigung kommt Verbindlichkeits-wirkung zu.

5.4.3 Der Kléger macht geltend, die Neuanmeldung zum Bezug von Invalidenlei stungen
vom 25. September 2009 sei nicht aufgrund eines neuen, vom frilheren losgel Gsten
Krankheitshildes erfolgt, sondern wegen einer Verschlechterung des seit 2005 bestehenden
Krankheitsbildes; die 20%ige Arbeitsunfahigkeit habe bereits ab dem Jahr 2005 bestanden
(Klage, S. 9 Ziff. 15). Dem ist entgegenzuhalten, dass die [...]-Gutachter desR.___ die
Frage nach dem Eintritt einer relevanten, d.h. medizinisch begrindeten Arbeitsunfahigkeit
von 20 % klar mit «September 2009» beantworteten und sich dabei auf die Dokumentation
einer schweren depressiven Episode durch den damals behandelnden Psychiater Dr. med.
P.__ stiitzten. Eine relevante Arbeitsunfahigkeit aus psychischen Griinden vor diesem
Zeitpunkt geht m wie erwahnt - aus den Akten nicht hervor. Ein Anspruch auf
Invalidenleistungen der obligatorischen beruflichen Vorsorge setzt voraus, dass die
invalidisierenden gesundheitlichen Probleme wahrend des hier fraglichen
Vorsorgeverhaltnisses vom 24. Mai 2004 bis 28. Februar 2006 zu einer Arbeitsunfahigkeit
Im Ausmass von mindestens 20 % gefuhrt haben. Die Einbusse an funktionellem

L eistungsvermogen muss Uberdies von dauerhafter Natur sein (vgl. E. 11. 2.1 hiervor). Diese
V oraussetzungen sind hier angesichts der gutachterlichen Untersuchungsergebnisse klar
nicht erfillt. Das Bestehen von gesundheitlichen Problemen, welche sich wahrend der
Dauer des Vorsorgeverhaltnisses nicht in massgeblicher Weise und dauerhaft auf das
funktionelle Leistungsvermogen und damit die Arbeitsfahigkeit auswirken, begriinden noch
keine Leistungspflicht der V orsorgeeinrichtung. Eine Einbusse an L eistungsvermogen aus
psychischen Griinden trat bei der Beklagten arbeitsrechtlich nicht in Erscheinung (vgl. E.
[1. 2.3 hiervor). Zu der erst ab September 2010 eingetretenen Invaliditét infolge einer
rezidivierenden depressiven Stérung mittelgradiger oder schwerer Auspragung vor dem
Hintergrund einer schizoiden Personlichkeitsstruktur (F60.1) besteht somit kein sachlicher
Konnex.



Im Ubrigen wurde der Klager gutachterlich m zumindest fiir den Zeitraum zwischen den
beiden psychiatrischen Explorationen vom 26. Oktober 2006 und 9. August 2007 m aus
psychiatrischer Sicht a's vollumfanglich arbeitsféhig erachtet (in der Kontrolluntersuchung
vom 9. August 2007 konnte keine Befundanderung festgestellt werden [vgl. KB 10

IV-Nr. 33.2 S. 12]), weshalb auch der zeitliche Konnex zu verneinenist (vgl. E. I1. 2.2
hiervor).

5.5 Nach dem Gesagten war der Kléger weder beim Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, deren
Ursache zur Invaliditét gefuhrt hat, noch bel der Erhdhung der Invaliditét bei der Stiftung
gemass dem Vorsorgereglement (KAB 2) versichert. Es bestehen damit weder
obligatorische noch reglementarische Anspriiche des Klagers auf Invaliditétslei stungen der
Beklagten aus beruflicher Vorsorge (vgl. E. I1. 2.4 hiervor). Die Klage ist somit
abzuweisen.

E.6

6.1 Ausgangsgemass besteht kein Anspruch des Klagers auf eine Parteientschadigung zu
Lasten der Beklagten (8 58 des [kantonalen] Gesetzes Uber den Rechtsschutz in
Verwaltungssachen [V erwaltungsrechtspflegegesetz; BGS 124.11] i.V.m. Art. 106 der
Schwel zerischen Zivilprozessordnung [ZPQ]).

Der obsiegenden Beklagten ist al's Sozialversicherungstragerin nach dem allgemeinen
sozialversicherungsrechtlichen Prozessgrundsatz keine Partel entschédigung zuzusprechen
(BGE 126 V 143 E. 4b S. 150 f.;Stauffer, Rechtsprechung des Bundesgerichts zur
beruflichen Vorsorge, 3. Aufl., 2013, S. 279 Ziff. 7.6 mit Hinweisen).

6.2 GeméssArt. 73 Abs. 2 BVGist das Verfahren in der Regel kostenlos. Von diesem
Grundsatz abzuweichen, besteht im vorliegenden Fall kein Anlass.

Demnach wirderkannt:

1.Die Klage wird abgewiesen.

2.Es werden keine Partei entschadigungen zugesprochen.
3.Es werden keine Verfahrenskosten erhoben.
Rechtsmittel

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