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Regeste
IV-Rente

Erwagungen

E.1l

Gemass Art. 69 Abs. 1 lit. a des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung (1VG) vom
19. Juni 1959 kénnen Verfligungen der kantonalen 1V-Stellen direkt vor dem
Versicherungsgericht am Ort der 1V-Stelle angefochten werden. Anfechtungsobjekt des
vorliegenden Verfahrens bildet eine Verfligung der IV-Stelle Basel-L andschaft, sodass die
ortliche Zustandigkeit des Kantonsgerichts Basel-L andschaft zu bejahen ist. Laut 8 54 Abs.
1lit. b des Gesetzes Uber die Verfassungs- und Verwaltungsprozessordnung (V PO) vom 16.
Dezember 1993 beurteilt das Kantonsgericht als Versicherungsgericht als einzige
gerichtliche Instanz des Kantons Beschwerden gegen V erfligungen der kantonalen
IV-Stelle. Esist somit auch sachlich zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde
zustandig. Auf die—im Ubrigen frist- und formgerecht erhobene — Beschwerde vom 27.
Mérz 2017 ist demnach einzutreten. 2.1 Als Invaliditét gilt nach Art. 8 Abs. 1 des
Bundesgesetzes liber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) vom 6.
Oktober 2000 die voraussichtlich bleibende oder |angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit. Sie kann im Bereich der Invalidenversicherung Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Unter
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung der kérperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden allgemeinen Arbeitsmarkt zu verstehen (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die
Beurteilung des Vorliegens der Erwerbsunfahigkeit sind nach dem mit der 5. 1V-Revision
am 1. Januar 2008 in Kraft gesetzten Art. 7 Abs. 2 ATSG ausschliesslich die Folgen der
gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen (Satz 1). Eine Erwerbsunféhigkeit
liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar ist (Satz 2). 2.2 Die
Annahme einer alenfals invalidisierenden psychischen Gesundheitsbeel ntrachtigung setzt
eine fachéarztlich (psychiatrisch) gestellte Diagnose nach einem wissenschaftlich
anerkannten Klassifikationssystem voraus (BGE 131V 50 E. 1.2, 130 V 398 ff. E. 5.3 und
E. 6). Zu betonen ist, dassim Kontext der rentenméassig abzugeltenden psychischen Leiden
bel astenden psychosoziaen Faktoren sowie soziokulturellen Umsténden kein
Krankheitswert zukommt. Ein invalidisierender Gesundheitsschaden im Sinne von Art. 8
ATSG in Verbindung mit Art. 4 Abs. 1 IV G setzt in jedem Fall ein medizinisches Substrat
voraus, das die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit wesentlich beeintrachtigt. Ist eine psychische
Stérung von Krankheitswert schltissig erstellt, kommt der weiteren Frage zentrale
Bedeutung zu, ob und inwiefern, allenfalls bei geeigneter therapeutischer Behandlung, von



der versicherten Person trotz des Leidens willensméssig erwartet werden kann, zu arbeiten
und einem Erwerb nachzugehen (BGE 127 V 299 E. 5a mit Hinweisen). Zur Annahme
einer durch eine psychische Gesundheitsbeeintrachtigung verursachten Erwerbsunfahigkeit
genligt es also nicht, dass die versicherte Person nicht hinreichend erwerbstétig ist;
entscheidend ist vielmehr, ob anzunehmen ist, die Verwertung der Arbeitsfahigkeit sai ihr
sozial-praktisch nicht mehr zumutbar oder — als aternative V oraussetzung — sogar fir die
Gesellschaft untragbar (BGE 102 V 165; vgl. auch BGE 127 V 298 E. 4c in fine). 2.3 Nach
Art. 28 Abs. 2 IVG hat die versicherte Person Anspruch auf eine ganze Rente, wenn sie zu
mindestens 70%, auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie zu mindestens 60%, auf eine halbe
Rente, wenn sie zu mindestens 50% und auf eine Viertelsrente, wenn sie zu mindestens
40% invalid ist. 2.4 Fur die Bemessung der Invaliditét von erwerbstétigen Versicherten ist
Art. 16 ATSG anwendbar (Art. 28a Abs. 1 1VG). Danach ist der Invaliditatsgrad aufgrund
eines Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfiihrung der medizinischen
Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden
waére (Vaideneinkommen). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu
erfolgen, dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig moglichst
genau ermittelt und einander gegentibergestellt werden. Aus der Einkommensdifferenz | asst
sich der Invaliditatsgrad bestimmen (allgemeine M ethode des Einkommensvergleichs, BGE
128V 30E. 1,104V 136 E. 2aund b). 3.1 Nach Art. 17 Abs. 1 ATSG sind laufende
IV-Renten fur die Zukunft zu erhdhen, herabzusetzen oder aufzuheben, wenn sich der
Invaliditéatsgrad in einer fir den Anspruch erheblichen Weise dndert. Anlass zur
Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tatsichlichen Verhétnissen, die
geeignet ist, den Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen. Zu denken
ist dabei in erster Linie an eine wesentliche Anderung des Gesundheitszustandes der
versicherten Person. Dariiber hinaus ist die Rente unter anderem revidierbar, wenn sich die
erwerblichen Auswirkungen (oder die Auswirkungen in Bezug auf die Bet&tigung im
ublichen Aufgabenbereich) des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich
verandert haben (BGE 130 V 349 E. 3.5 mit Hinweisen; vgl. auch: BGE 117V 199 E. 3b
mit weiteren Hinweisen; Rudolf Riedi , Die Verfiigungsanpassung als verfahrensrechtliche
Grundfigur namentlich von Invalidenrentenrevisionen, in: Schaffhauser/Schlauri [Hrsg.],
Die Revision von Dauerleistungen in der Soziaversicherung, St. Gallen 1999, S. 16f.). 3.2
Die abwei chende medizinische oder rechtliche Einschétzung von im Wesentlichen
unveranderten tatsachlichen Verhdtnissen fuhrt nicht zu einer materiellen Revision. Bloss
auf einer anderen Wertung beruhende, revisionsrechtlich unerhebliche Differenzen sind
daher von revisionsbegriindenden tatséchlichen Verdnderungen abzugrenzen. Eine &rztliche
Schlussfolgerung, die von der friheren abweicht, obwohl sich der beurteilte
Gesundheitszustand effektiv nicht verandert hat, ist meist auf eine unterschiedliche
Austibung des medizinischen Ermessens (vgl. dazu BGE 137V 253 E. 3.4.2.3)
zurckzufihren (Urteil des Bundesgerichts vom 29. August 2011, 9C_418/2010, E. 4.1 mit
weiteren Hinweisen). 3.3 Zeitliche Vergleichsbasis fir die Prifung einer
anspruchserheblichen Anderung des Invaliditatsgrades bildet die letzte (der versicherten
Person ertffnete) rechtskraftige Verfligung, welche auf einer materiellen Prifung des
Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabkl&rung, Bewei swirdigung und
Durchfiihrung eines Einkommensvergleichs beruht (BGE 133V 114 E. 5.4; vgl. auch BGE



130V 7 ff. E. 3.2.3). Vorliegend sprach die 1V-Stelle der Beschwerdefihrerin mit
Verfligung vom 21. August 1998 ruckwirkend ab 1. April 1998 eine ganze Rente zu. In den
folgenden Revisionsverfahren in den Jahren 2001 und 2005 wurde der Anspruch auf eine
ganze Rente jeweils formlos bestétigt. Somit beurteilt sich die Frage, ob eine Anderung in
den tatséchlichen Verhaltnissen eingetreten ist, die eine revisionsweise Aufhebung der bis
anhin ausgerichteten Rente rechtfertigt, durch Vergleich des Sachverhalts, wie er im
Zeitpunkt der urspriinglichen (auf einer vollstandigen materiellen Anspruchsprifung
beruhenden) Rentenverfiigung vom 21. August 1998 bestanden hat, mit demjenigenim
Zeitpunkt der vorliegend angefochtenen Verfiigung vom 20. Februar 2017.

E.4

Im Folgenden ist demnach zu prifen, ob und inwiefern sich der Gesundheitszustand und —
damit einhergehend — der Grad der Arbeitsunfahigkeit der Beschwerdefihrerin seit der
Rentenzusprache am 21. August 1998 in anspruchserheblicher Weise verbessert hat.

E. 41

Bei der Feststellung des Gesundheitszustandes und insbesondere auch bel der Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit der versicherten Person ist die Verwaltung —und im Beschwerdefall
das Gericht — auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Im Weiteren sind
die arztlichen Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistungen der Person noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 99 E. 4 f. mit
weiteren Hinweisen).

E. 4.2

Das Gericht hat die medizinischen Unterlagen nach dem fir den
Sozialversicherungsprozess gultigen Grundsatz der freien Beweiswirdigung (vgl. Art. 61
lit. c ATSG) — wie ale anderen Beweismittel — frel, d.h. ohne Bindung an formliche
Bewelsregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Dies bedeutet, dass das
Sozialversicherungsgericht alle Beweismittel, unabhangig, von wem sie stammen, objektiv
zu prufen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige
Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf es bel 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. Hinsichtlich des Beweiswertes eines
Arztberichtes ist demnach entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange umfassend ist,
auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berilicksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der
medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des Experten begriindet sind
(BGE 134V 232E.5.1; 125V 352 E. 33, 122V 160 E. 1c).

E.43

Dennoch erachtet es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
asvereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (vgl. die ausfthrlichen
Zusammenstellungen dieser Richtlinienin BGE 125V 352 ff. E. 3b und in AHI-Praxis



2001 S. 114 E. 3b, jeweils mit weiteren Hinweisen). So ist den im Rahmen des
Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer Spezia érztinnen und -érzte, welche
aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die
Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schliissigen Ergebnissen
gelangen, bei der Beweiswiirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 125V 353 E.
3b/bb mit weiteren Hinweisen). Stiitzt sich der angefochtene Entscheid hingegen
ausschliesslich auf versicherungsinterne medizinische Unterlagen, sind an die
Beweiswirdigung strenge Anforderungen zu stellen. In solchen Féllen sind bereits bel
geringen Zweifeln an der Zuverlassigkeit und SchlUssigkeit der &rztlichen Feststellungen
erganzende Abkl&rungen vorzunehmen (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 27. Juli 2009,
8C_113/2009, E. 3.2 mit weiteren Hinweisen).

E.44

In Bezug auf Berichte von behandelnden Arzten darf und soll das Gericht der
Erfahrungstatsache Rechnung tragen, dass diese mitunter im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen eher zu Gunsten ihrer Patientinnen
und Patienten aussagen (BGE 125V 353 E. 3b/cc). Die unterschiedliche Natur von
Behandlungsauftrag des therapeutisch tétigen (Fach-)Arztes einerseits und von
Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten anderseits (vgl.
BGE 1241 175 E. 4; Urtell des EVG vom 13. Juni 2001, |1 506/00, E. 2b) l&sst nicht zu, ein
Administrativ- oder Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer
Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anderslautenden Einschétzungen
gelangen. Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung
aufdréangt, weil die behandelnden Arzte wichtige — und nicht rein subjektiver érztlicher
Interpretation entspringende — Aspekte benennen, die im Rahmen der Begutachtung
unerkannt oder ungewtrdigt geblieben sind (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 25. Mai
2007, | 514/06, E. 2.2.1, mit Hinweisen).

E. 45

Bei der Erhebung und Wirdigung des medizinischen Sachverhaltes in Revisionsfallen im
Sinne des Art. 17 ATSG ist Uberdies Folgendes zu beachten: Da die Feststellung einer
revisionsbegriindenden Veranderung durch eine Gegeniiberstellung eines vergangenen und
des aktuellen Zustandes erfolgt, bildet Gegenstand des Beweises das V orhandensein einer
entscheidungserheblichen Differenz in den — den medizinischen Gutachten zu
entnehmenden —Tatsachen. Der Beweiswert eines zwecks Rentenrevision erstellten
Gutachtens hangt folglich wesentlich davon ab, ob es sich ausreichend auf das
Beweisthema — erhebliche Anderung(en) des Sachverhalts — bezieht. Einer fur sich allein
betrachtet vollstandigen, nachvollziehbaren und schllissigen medizinischen Beurteilung, die
im Hinblick auf eine erstmalige Beurteilung der Rentenberechtigung beweisend ware (vgl.
dazu BGE 134V 232 E. 5.1, 125V 352 E. 3a), mangelt es daher in der Regel am rechtlich
erforderlichen Beweiswert, wenn sich die (von einer friheren abweichende) arztliche
Einschétzung nicht hinreichend dartiber ausspricht, inwiefern eine effektive Veranderung
des Gesundheitszustandes stattgefunden hat. V orbehalten bleiben Sachlagen, in denen es
evident ist, dass die gesundheitlichen Verhaltnisse sich verandert haben (Urteile des
Bundesgerichts vom 29. August 2011, 9C 418/2010, E. 4.2, und vom 26. Méarz 2015,
9C_710/2014, E. 2).



E.5

Zur Beurteilung des Gesundheitszustands der Beschwerdeflhrerin liegen zahlreiche

medi zinische Unterlagen vor, die vom Gericht allesamt gewlrdigt wurden. Im Folgenden
sollen indessen lediglich digjenigen Gutachten und Berichte wiedergegeben werden, welche
sich fr den vorliegenden Entscheid als zentral erweisen. 5.1.1 In somatischer Hinsicht
waren beim urspriinglichen Rentenentscheid die neurol ogischen Konsilien von Dr. med.

F. __, FMH Neurologie, vom 28. Mai 1997 und Dr. med. G.____, FMH Rheumatologie,
vom 3. Oktober 1997, von Bedeutung. Im neurologischen Konsilium vom 28. Mai 1997
fihrte Dr. F.___ aus, dassdie Patientin seit mehreren Jahren Uber ein ausgedehntes
Schmerzsyndrom mit bel astungsabhangigen Exazerbationen klage, dies bel deutlichem
Maximum im Bereich der Nackenregion sowie der Extremitéten rechtsbetont. Im Rahmen
der Kklinisch-neurologischen Untersuchung falle eine erheblich depressive Stimmungslage
auf. Zusammenfassend kdnne aus neurologischer Sicht eine dem Schmerzsyndrom
zugrunde liegende Polyneuropathie mit gentigender Sicherheit ausgeschlossen werden. Aus
facharztlicher Sicht sei lediglich eine minimale radikulére Lasion L 5 rechts zu erwahnen,
sonst 1&gen keine Hinweise fur ein primar neurogenes Geschehen vor. Indessen bestiinde
ein hoher Verdacht auf eine Rotatorenmanschettenl &sion respektive eine frozen shoulder
rechts, wobei auch links eine Einschrankung der Schulterbeweglichkeit habe festgestel It
werden kénnen. Mit rheumatol ogischen Konsilium vom 3. Oktober 1997 diagnostizierte Dr.
G.____ einen Verdacht auf eine somatoforme Schmerzstérung. Bei der Patientin liege ein
multilokul&res, seit etwa 15 Jahren bestehendes Beschwerdebild vor, welches von diversen
Arzten erfolglos behandelt worden sei. Der von Dr. F.__ erhobene Verdacht auf eine
Rotatorenmanschettenl &sion respektive eine frozen shoulder rechts habe im aktuellen
rheumatol ogischen Status nicht bestatigt werden kénnen. Der klinische Befund beschranke
sich auf eine diffuse Druckempfindlichkeit der Weichteile, vor allem entlang des
Achsenskeletts. Zwar lasse sich aktuell eine eindeutige Druckempfindlichkeit vereinzelter
Fibromyal giepunkte nachweise, indessen werden die Diagnosekriterien nicht erfiillt,
weshalb der Verdacht auf eine sogenannte somatoforme Schmerzstérung diagnostiziert
werde. Eine rheumatol ogische Erkrankung im engeren Sinne liege nicht vor. Damit sei auch
die Arbeits- und Leistungsfahigkeit nicht eingeschrankt. 5.1.2 Die I V-Stelle stiitzte den
urspruinglichen Rentenentscheid augenscheinlich im Wesentlichen auf das Gutachten des
Institut H.__ vom 22. Juni 1998 ab. Darin diagnostizierten die involvierten Fachpersonen
eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne psychotische
Symptome (ICD-10 F33.2), eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10 F45.4)
sowie einen Verdacht auf eine dissoziative Stérung (ICD-10 F44). Die Explorandin beklage
haufig auftretende Kopfschmerzen, Schwindelgefiihle und psychische Schmerzen. Ferner
leide sie unter einer schwankende Stimmung. Gehe esihr gut, kdnne sie den Haushalt mit
grosser Uberwindung und mit Unterstiitzung des Ehemannes und ihrer Schwégerin
einigermassen erledigen. Haufig liege sie jedoch fast den ganzen Tag im Bett und sei zu
nichts fahig. Sie fihle sich im Allgemeinen mide und erschdpft und habe
Insuffizienzgeftihle. Im Verlaufe der Exploration seien dissoziative Stérungen aufgetaucht.
Aus psychiatrischer Sicht bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit im Beruf. Im Haushalt
koénne ihr maximal eine 30%ige Tétigkeit zugemutet werden. 5.2.1 Im Rahmen des
vorliegend umstrittenen Revisionsverfahrens beauftragte die Beschwerdegegnerin Dr. med.
E._, FMH Psychiatrie und Psychotherapie, mit der psychiatrischen Begutachtung der
Versicherten. Mit Gutachten vom 5. Mai 2010 diagnostizierte dieser eine leichtgradige,
angstlich gefarbte depressive Episode (ICD-10 F32.00). Diese Diagnose habe Auswirkung



auf die Arbeitsfahigkeit. Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit sei die Diagnose einer
anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (1CD-10 F45.4). Die Explorandin beklage
vorwiegend schmerzbedingte Durchschlafstrungen, Gedankenkreisen, zeitweiliges Zittern
am ganzen Korper, Midigkeit und verminderte Energie, wechsel hafte Stimmungen mit
bedrickt-traurigen, nervdsen, gereizten und manchmal angstlichen, aber auch frohlichen
Anteilen, eine zeitwei se beeintrachtigte Fahigkeit, sich zu freuen, Vergesdslichkeit,
verminderte Konzentration, vermindertes Selbstvertrauen sowie ein manchmal auftretendes
Gefuihl allgemeiner Sinnlosigkeit. Die Kriterien zur Diagnosestellung einer depressiven
Episode seien damit erfillt. In der Untersuchungssituation sei die Stimmung der
Explorandin ausgeglichen gewesen, sie habe oft gel&chelt und auch lachen kénnen. Die
affektive Modulationsfahigkeit sei nicht eingeschrénkt, psychomotorisch habe sich weder
eine Angespanntheit noch eine Angstlichkeit erkennen lassen. Eine Mdigkeit oder
Erschopfbarkeit habe nicht festgestellt werden kénnen, abgesehen von leichteren
mnestischen Funktionsbeei ntréchtigungen liessen sich keine kognitiven Stérungen oder
Ermudbarkeit erkennen. Die von der Explorandin beklagte ausgeprégte bedriickt-traurige
Stimmung habe — abgesehen vom Gesprach tber den Tod der Mutter — nicht objektiviert
werden kdnnen. Der geschilderte Tagesablauf sei weitgehend unauffallig. Die anfallenden
Alltagsarbeiten wirden grosstenteils alleine ausgefuhrt. Im Vergleich zu den Befunden des
Institut H._ vom 22. Juni 1998 sei es bis heute zu einer wesentlichen Verbesserung der
depressiven Symptomatik gekommen. In der aktuellen Untersuchungssituation habe sich
keine bedriickte oder dngstliche Depressivitét erkennen lassen, es bestiinden auch keine
Aufmerksamkeits- oder Konzentrationsstérungen mehr. Die Explorandin beklage sich auch
nicht mehr dartiber, dass sie fast den ganzen Tag im Bett liege. Eine schwere depressive
Episode konne deshalb nicht mehr diagnostiziert werden. Aufgrund der Angaben der
Explorandin sei esim Verlauf bis zur aktuellen Untersuchung nie zu einer Remission der
Depression gekommen, weshalb keine rezidivierende depressive Stérung diagnostiziert
werden konne. Einschrankend sei jedoch festzustellen, dass die Angaben der Explorandin
beztiglich der depressiven Symptomatik als inkonsistent und ungenau beurteilt werden
mussten. So habe sie erklért, dass die depressive Symptomatik heute ausgeprégter sei as
noch vor zehn Jahren, was sich aufgrund der vorliegenden Arztberichte nicht objektivieren
liesse. Die durchgefihrte Blutkonzentrationsmessung des Antidepressivums habe einen
Wert ergeben, aus dem ersichtlich werde, dass die Versicherte die verordnete Medikation
nicht regelméssig einnehme. Schliesslich sai zu erwahnen, dass sich bei der Exploration
eine Verdeutlichungs- und Dramatis erungstendenz habe erkennen lassen. Ferner sei ein
Schmerzsyndrom mit andauernden Schmerzen unterschiedlicher Intensitét im ganzen
Korper, einem Zahneknirschen sowie zeitweilig auftretendem Zittern im ganzen Korper zu
eruieren. Den Akten kénne nicht klar entnommen werden, inwiefern sich die Schmerzen
durch somatische Stérungen erklaren liessen. Es liesse sich die psychiatrische Diagnose
einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung stellen. Indessen sei die psychosoziae
Funktionsfahigkeit der Explorandin intakt. Sie pflege inner- und ausserfamilidre
Beziehungen und habe sich sozia nicht in allen Belangen des L ebens zurtickgezogen. Die
psychosozialen Ressourcen seien schon seit jeher als dirftig zu beurteilen, wirden durch
die Schmerzen jedoch nicht weiter beeintrachtigt. Es liege keine schwerwiegende
psychiatrische Komorbiditét vor. Die Schmerzen seien tiberdies nicht als therapieresistent
zu betrachten. Der Schweregrad der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung sei al's
leichtgradig zu beurteilen. Eine Willensanstrengung zur Uberwindung der Schmerzen sei
der Explorandin zumutbar. Insgesamt sei die psychische Belastbarkeit der Explorandin al's



leicht eingeschrénkt zu beurteilen. Die Arbeitsfahigkeit sei deshalb in der angestammten
Tétigkeit as Betriebsmitarbeiterin wie auch in allen anderen Tétigkeiten zu 20%
eingeschrankt, ohne zusétzliche Verminderung der Leistungsfahigkeit. 5.2.2 Mit Gutachten
vom 8. Mai 2010 berichtete der von der IV-Stelle beauftragte Dr. med. D._ , FMH
Neurologie, von der neurologischen Begutachtung der Versicherten. Darin stellte er
folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: ein diskretes unteres
Cervikalsyndrom ohne neurologische Ausfélle, ein diskretes L umbovertebral syndrom ohne
neurol ogische Ausfalle sowie ein Status nach Operation eines Handgel enkganglions rechts.
Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien verschiedene Zustandsdiagnosen nach
Operationen. Insgesamt wirde sich aus neurologischer Sicht fir die diversen angegebenen
Schmerzlokalisationen kein wirklich objektives Korrelat finden lassen und sie seien

neurol ogisch-somatisch nicht erkléarbar. Gegenliber der medizinischen Situation bei der
Rentenzusprache wirden heute lediglich Hinweise auf eine lumboradikul&re Reiz- oder
Ausfallsymptomatik fehlen. Ansonsten wiirden sich keine relevanten Verénderungen
ergeben. Aufgrund der leichten Riickenproblematik kénnten der Explorandin keine
korperlichen Schwerarbeiten zugemutet werden. Aufgrund der Restsymptomatik nach
Operation des Handgel enkganglions seien auch keine Tétigkeiten mehr zumutbar, welche
den Dauereinsatz und/oder regelmassigen Krafteinsatz der rechten Hand erfordern wirden.
Unter Berlicksichtigung dieses Profils seien der Explorandin die angestammte Tétigkeit als
Betriebsmitarbeiterin wie auch alle anderen Tétigkeiten vollschichtig zumutbar. 5.2.3 In der
im Gutachtenvon Dr. E.___ enthaltenen K onsensdiskussion kommen der neurologische
und der psychiatrische Gutachter gemeinsam zum Schluss, dass der Explorandin keine
korperlich schweren oder haufig mittel schweren Tatigkeiten sowie Téatigkeiten mit
Uberméssiger Beanspruchung der rechten Hand mehr zugemutet werden kénnten. Unter
Berlicksichtigung dieser Einschrankungen sei die Arbeitsfahigkeit der Versicherten als
Betriebsmitarbeiterin wie auch in einer aternativen Tétigkeit wegen der depressiven
Symptomatik a's zu 20% eingeschrankt zu beurteilen ohne zusétzliche Verminderung der
Leistungsfahigkeit. Aufgrund der unprézisen und inkonsistenten Angaben der Versicherten
und der fehlenden Dokumentation mit Arztberichten lasse sich der Zeitpunkt der
depressiven Symptomatik retrospektiv nicht bestimmen, er habe jedenfalls ab dem Datum
der vorliegenden psychiatrischen Untersuchung Gultigkeit.

E.53

Mit Verlauf sgutachten vom 29. Dezember 2011 diagnostizierte Dr. E._ nach
verschiedenen Hospitalisationen der Beschwerdefthrerin (vom 22. September 2010 bis 11.
Oktober 2010, vom 28. Februar 2011 bis 29. Marz 2011, vom 5. April 2011 bis 29. April
2011 sowie vom 15. November 2011 bis 2. Dezember 2011) inder Klinik 1. mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine mittelgradige, angstlich gefarbte depressive
Episode (ICD-10 F32.10). Ohne Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit seien histrionische
Personlichkeitsztige (ICD-10 Z73.1) zu diagnostizieren. Die Explorandin habe ausgefiihrt,
dass sie unter Depressionen leide. Sie kdnne nicht schlafen und werde schnell nervos.
Dartber hinaus verspiire sie andauernde Schmerzen im gesamten Koérper und leide unter
einer Kraft- und Energielosigkeit. Die Explorandin habe angegeben, dass auch eine
Suizidalitét bestehe. Sie ziehe sich sozial sehr zurtick und habe keinen Kontakt mehr zu
ihren Freundinnen, nur noch mit nahen Verwandten. Nach ihrer Stimmung befragt, habe sie
angegeben, dass diese wie tot sei. Sie fuhle sich manchmal gereizt-aggressiv und éangstlich.
Sie wisse nicht, ob sie manchmal auch fréhlich sei oder lache, auf Nachfrage hin habe sie
korrigiert, dass sie sich freue, wenn sie ihr Enkelkind sehe. In der aktuellen



Untersuchungssituation sei die Stimmung anfanglich bedriickt gewesen, mit zunehmender
Dauer des Gespréchs jedoch ein wenig aufgehellt. Die affektive Modul ationsfahigkeit und
Vitalitdt seien eingeschrankt, wobei die Explorandin wahrend der Untersuchung einen
zunehmend vitaleren Eindruck gemacht habe. Der anfanglich miide und beinahe apathisch
wirkende Zustand sei zunehmend verschwunden. Auffallend sei, dass die Explorandin
Mhe habe, prézise zeitliche Angaben zu machen. Die von ihr subjektiv geklagte schlechte
Konzentration habe sich jedoch klinisch nicht feststellen lassen. Der Schweregrad der
depressiven Stérung sei unter Berticksichtigung dieser Faktoren as mittelgradig zu
beurteilen. Die Explorandin habe von einem Tagesablauf berichtet, dem zu entnehmen sei,
dass sie einen weitgehend passiven Lebensstil flihre und sich an den Haushaltsarbeiten nicht
oder bloss sehr wenig beteilige. In diesem Kontext musse jedoch erwdhnt werden, dass sich
die Anamnese des Tagesablaufs als dusserst schwierig gestalte, da die Explorandin keine
prézisen Angaben gemacht habe. Im Vergleich zur Begutachtung im Mai 2010 sei es zu
einer Verschlechterung der depressiven Symptomatik gekommen. Hingegen habe sich —
insbesondere im Zeitpunkt, als die Versicherte beginne, einen vitaleren Eindruck zu
hinterlassen — dusserlich keine Angstlichkeit feststellen lassen. In ursachlicher Hinsicht sel
fr die Verschlechterung der depressiven Symptomatik — gemass Angaben der Explorandin
—inerster Linie der Vorbescheid der 1V-Stelle, mit welchem sie Uber die Aufhebung der
Rente informiert worden sei, zu nennen. Anderweitige akute oder wesentliche Griinde
liessen sich diesbezuglich nicht herauskristallisieren. Als weitere Ursache der Depression
seien aber nach wie vor auch die belastenden Kindheitserlebnisse zu nennen, die bis heute
kaum adaguat verarbeitet worden seien. In der aktuellen Untersuchungssituation habe sich
bei der Explorandin eine ausgepragtere Tendenz zur Verdeutlichung, Dramatisierung und
Aggravation feststellen lassen. Die Angaben der Explorandin seien ausserdem inkonsi stent
und zum Teil widerspriichlich gewesen, auch im Vergleich zu den Angaben, die sie
anlasslich der ersten Begutachtung im Mai 2010 gemacht habe. Die Explorandin habe
keinen Kontakt mehr zu Freundinnen. Die psychosozial e Funktionsfahigkeit in der
Beziehung mit ihren Tochtern, dem Ehemann, dem Bruder und der Schwégerin sei jedoch
alsintakt zu beurteilen. Insgesamt sei von einer bewusstseinsnahen Aggravati onstendenz
auszugehen. Aufgrund der aktuellen Untersuchungsbefunde miisse davon ausgegangen
werden, dass die gedusserten Angste nicht im Zentrum der Beschwerden stiinden, sie seien
von der Explorandin nicht spontan genannt und quasi gleichwertig im Rahmen der Ubrigen
depressiven Beschwerden geschildert worden. Auch beziglich der beschriebenen Angst
habe die Explorandin widerspruichliche Angaben gemacht. Es habe sich wéhrend der
Untersuchung zudem keine der Angst entsprechende vegetative Ubererregbarkeit feststellen
lassen. Die Angste seien deshalb al's Auspragung der Depression zu erkennen. Die Kriterien
fUr eine generalisierte Angststérung seien nicht erfillt. Im Gegensatz zur Exploration im
Mai 2010 hinterlasse die Explorandin in der aktuellen Untersuchungssituation nicht den
Eindruck, unter schweren und quédlenden Schmerzen zu leiden, zu keinem Zeitpunkt
wirden Mimik und Gestik ein Schmerzerleben andeuten. Aus diesem Grund kénne aus
psychiatrischer Sicht die Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstorung nicht
mehr begrundet werden. Wirden sich die Schmerzen nicht hinreichend durch eine
korperliche Stérung erklaren lassen, miisse dennoch eine psychische Uberlagerung im
Sinne einer Schmerzfehlverarbeitung angenommen werden. Eine solche lasse sich jedoch
keiner psychiatrischen Krankheit zuordnen und ein Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
bestiinde diesbeziiglich nicht. Da die Explorandin subjektiv von andauernden Schmerzen
ausgehe, die sich nicht verbessert hétten, kann der Zeitpunkt der Verbesserung des



Schmerzsyndroms nicht angegeben werden. Betreffend die Arbeitsfahigkeit hielt Dr.

E._ fest, dassdie Explorandin unter Berlicksichtigung der gestellten Diagnosen, aber
auch der aktuell festzustellenden bewusstseinsnahen Verdeutlichungs-, Dramatisierungs-
und Aggravationstendenz insgesamt von einer Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit sowohl
in der zuletzt ausgelibten wie auch in einer alternativen Tatigkeit von hochstens 40%
auszugehen sai. Eine zusétzliche Verminderung der Leistungsfahigkeit bestehe nicht. Die
Einschrankung bestehe seit der ersten psychiatrischen Hospitalisation vom September 2010,
wobei wahrend der jeweiligen Hospitalisationen selbstredend von einer 100%igen
Arbeitsunfahigkeit auszugehen sai. Vor September 2010 betrug die Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit 20%. Bel der Versicherten wirden sich auch Ressourcen erkennen lassen,
Zu nennen sei insbesondere die intakte psychische Funktionsfahigkeit in den familiaren
Beziehungen. Auch die Coping-Strategien seien als einigermassen gut zu beurteilen.

E.55

Gemass Austrittsbericht der Klinik 1. vom 18. Juli 2013 befand sich die
Beschwerdefihrerin vom 9. April 2013 bis 17. Juni 2013 erneut in stationédrer Behandlung.
Als Schlussdiagnosen seien eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere
Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10 F33.2), eine angstliche (vermeidende)
Personlichkeitsstorung (ICD-10 F60.6), eine Somatisierungsstérung (ICD-10 F45.0), sowie
verschiedene Z-Diagnosen festzuhal ten.

E.5.6

Nachdem in den Jahren 2013 respektive 2014 ein Belastbarkeitstraining gescheitert war,
holte die Beschwerdegegnerin aktuelle Berichte der behandelnden Arzte ein. In seinem
Bericht zuhanden der Beschwerdegegnerin vom 13. November 2014 diagnostiziert der
behandelnde Psychiater Dr. med. J., FMH Psychiatrie und Psychotherapie, eine
rezidivierende depressive Storung, aktuell schwer, ohne psychotische Symptome (1CD-10
F.33.2), chronifizierte depressive Phase; ein Status nach kindlicher Polytraumatisierung,
Misshandlung mit Personlichkeitsveranderung (formal: angstlich-vermeidende
Personlichkeitsstrukturen) sowie eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung,
traumakorrelliert (ICD-10 F45.4). Die Patientin sei sowohl in der angestammten wie auch
in einer leidensangepassten Tétigkeit zu 100% arbeitsunfahig.

E.5.7

Die Beschwerdegegnerin erachtete aufgrund von erneuten Hospitalisationen der
Beschwerdefthrerin und der aktuellen Einschétzung der Arbeitsunfahigkeit durch Dr.
J.___ dieDurchfiihrung einer weiteren Verlauf sbegutachtung al's angezeigt. Nachdem das
Kantonsgericht mit Urteil vom 27. August 2015 die dagegen erhobene Beschwerde
abgewiesen hatte, holtesiebei Dr. E.__ ein weiteres Verlaufsgutachten ein. Mit
Gutachten vom 21. Juni 2016 stellte Dr. E.__ die Diagnosen einer rezidivierenden,
angstlich gefarbten depressiven Stérung mit chronischem Verlauf und gegenwaértig
mittelgradiger Episode (1CD-10 F33.10, mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) und
akzentuierte histrionische Personlichkeitsziige (ICD-10 Z73.1, ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit). Anlasslich der aktuellsten Untersuchung habe die Explorandin ein
Schmerzsyndrom mit Schmerzen im ganzen Korper beklagt. Sie sei nicht in der Lage, eine
Angabe zur Schmerzintensitét zu machen, betone lediglich, dass sie andauernd unter
intensiven Schmerzen leide, die sie mit Analgetika sowie Physiotherapien behandle.
Waéhrend der 110 Minuten dauernden Untersuchung habe sie ruhig auf dem Stuhl sitzen



bleiben konnen, lediglich zweimal hatten Mimik und Gestik kurzzeitig beim Wechsel der
Sitzposition ein Schmerzerlebnis angedeutet. Sie habe die Praxisrdume ohne dusserlich
sichtbare Behinderung betreten. Am Ende der Untersuchung sei sie mit einem ausgepragten
Schmerzgebaren aufgestanden und die Raumlichkeiten hinkend und mit den Armen die
Wande entlang tastend verlassen, was einen aufgesetzten und demonstrativen Eindruck
hinterlassen habe. Unter Beriicksichtigung dieser Faktoren kénne die Diagnose einer
anhaltenden somatoformen Schmerzst6rung nicht mit Sicherheit gestellt werden. Die
Versicherte habe insgesamt nicht den Eindruck hinterlassen, unter andauernden, schweren
und qualenden Schmerzen zu leiden. Die erhobenen Befunde und Anamnese wirden wie
bei den letzten Explorationen die zur Diagnosestellung einer depressiven Episode
notwendigen Kriterien erflllen. Aufgrund der langeren Dauer der Depression sei
mittlerweile von einer rezidivierenden Stérung mit chronischem Verlauf auszugehen. Im
Vergleich zu den Befunden im letzten Austrittsbericht der Klinik I.__ vom 18. Juli 2013
sai es bis zum aktuellen Zeitpunkt zu einer Teilverbesserung gekommen, insofern, alsdie
Affektmodulation nicht mehr deutlich eingeschréankt sei und die Versicherte im Verlauf des
Gesprachs auch ab und zu habe [acheln kénnen. Ausserdem lasse sich eine ausgepréagte
Willensstérke und Entscheidungsféhigkeit feststellen, die bel Vorliegen eines schweren
Grades der Depression kaum vorstellbar seien. Wéahrend der Untersuchung habe sich die
Explorandin ferner stets konzentriert gezeigt, auch wenn sie auf die ihr gestellten Fragen
nicht immer direkt eingegangen sei. Zu Beginn der Untersuchung sei die Stimmung
gedriickt gewesen und die Explorandin habe einen etwas miiden Eindruck hinterlassen, im
Verlauf des Gesprachs habe sie sich aber zusehends vitaler und présenter gezeigt. Hinweise
fur MUdigkeitserscheinungen hétten sich keine mehr erkennen lassen. Diesbeziiglich sei es
im Vergleich zu den Befunden im Jahr 2011 eher zu einer leichten Verbesserung,
keinesfalls zu einer Verschlechterung gekommen. Die Angaben der Explorandin seien nicht
immer konsistent und zum Teil widerspriichlich gewesen, in Bezug auf die Kontakte mit
Freundinnen und der Mitbeteiligung am Haushalt auch im Vergleich zu den Aussagen
anlasslich der Begutachtung vom Dezember 2011. Die Versicherte berichte auch, dass sich
sowohl die Schmerzen a's auch die depressiven Beschwerden seit 2011 bis heute stetig
verschlechtert hétten, ohne dies weiter prazisieren zu konnen. Unverandert gegentiber den
Befunden vom Jahr 2011 habe sich eine zeitwel se festzustellende histrionische
Ausgestaltungstendenz erkennen lassen. Dartiber hinaus sei nach wie vor von einer
zeitwel se festzustellenden bewusstseinsnahen Aggravationstendenz auszugehen. Als
weitere Ressource lasse sich nach wie vor die psychische Funktionsfahigkeit in den
Beziehungen zu den beiden Tdchtern, dem Ehemann, dem Bruder und der Schwégerin,
zusétzlich einer Schwester des Ehemannes, Nachbarinnen und vielen Freundinnen nennen.
Aufgrund der erwahnten Inkonsi stenzen wirden jedoch keine verlasslichen Aussagen tber
anderweitige Ressourcen, das Fahigkeitsniveau oder der Aktivitdten in allen vergleichbaren
L ebensberei chen machen lassen. Zusammenfassend sei nach wie vor und seit 2011
unverandert von einer Einschrankung der Arbeitsfahigkeit sowohl in der zuletzt ausgetibten
alsauch in einer aternativen Tétigkeit von héchstens 40% auszugehen, ohne zusétzliche
Verminderung der Leistungsfahigkeit. Voribergehend sei fir die Zeit der psychiatrischen
Hospitalisation im Jahr 2013 eine V erschlechterung anzunehmen. Aus rein psychiatrischer
Hinsicht seien berufliche Massnahmen an und fir sich indiziert. Spezielle Anforderungen
an einen kunftigen Arbeitsplatz seien nicht zu nennen. Aufgrund der subjektiven
Uberzeugung der Explorandin, zu keiner T&tigkeit mehr fahig zu sein, wiirden berufliche
Massnahmen jedoch wohl nicht erfolgversprechend sein. Erganzend sei auszufihren, dass



sich das Scheitern der Eingliederungsbemihungen aus rein psychiatrischer Sicht nicht
hinreichend erklaren liesse. Probleme bei der Eingliederung durch das Storungsbild selbst
seien lediglich im Umfang von etwa 40% zu erwarten. 6.1 Die Beschwerdegegnerin stiitzte
sich in der angefochtenen Verfigung vom 20. Februar 2017 bei der Beurteilung des

medi zinischen Sachverhalts vollumfénglich auf die Gutachtender Dres. D._ undE.__
vom 5. respektive 8. Mai 2010 sowie die Verlaufsgutachtenvon Dr. E.__ vom 29.
Dezember 2011 und insbesondere vom 21. Juni 2016 ab. Sie ging demzufolge davon aus,
dass der Versicherten eine korperlich angepasste Tétigkeit im Umfang von 60% zumutbar
sai. Wie unter Erwégung 4.3 hiervor ausgefihrt, ist den im Rahmen des
Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer Spezia érztinnen und -érzte, welche
aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die
Akten Bericht erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen
gelangen, bei der Beweiswiirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen. Solche Indizien liegen
nicht vor. Die Gutachten der Dres. D._ undE.__ sind —wie dies vom Bundesgericht
verlangt wird (vgl. E. 4.2 hiervor) —fUr die streitigen Belange umfassend, beruhen auf
allseitigen Untersuchungen, berticksichtigen die geklagten Beschwerden, sind in Kenntnis
der Vorakten abgegeben worden, leuchten in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange bzw. der Beurteilung der medizinischen Situation ein, setzen sich
ausfuhrlich mit den bei den Akten liegenden (abwei chenden) fachérztlichen Einschétzungen
auseinander und sind in den Schlussfolgerungen tberzeugend. Insbesondere legen die
Gutachter auch nachvollziehbar dar, wie sich die erhobenen Befunde und Diagnosen von
denjenigen unterscheiden, die im Rahmen der urspriinglichen Rentenzusprache im Jahr
1998 vorlagen. So fuhrt Dr. E.__ (iberzeugend aus, dass eine schwere depressive Episode
nicht mehr festgestellt werden kann. Die Affektmodulation der Beschwerdefihrerin war im
Zeitpunkt des aktuellsten Gutachtens vom 21. Juni 2016 nicht mehr deutlich eingeschrankt,
sie beteiligt sich am Haushalt und pflegt Kontakte auch ausserhalb der Familie.
Aufmerksamkeits- oder K onzentrationsstérungen sowie eine wesentliche Midigkeit waren
im Vergleich zu den Befunden zum Zeitpunkt der Rentenzusprache nicht mehr
festzustellen. Die BeschwerdefUhrerin berichtete bereits im Zeitpunkt des ersten
Revisionsgutachtens vom 5. Mai 2010 nicht mehr, dass sie fast den ganzen Tag im Bett
verbringe und sich zu nichts f&hig fuhre. Auch das Vorliegen einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung wird von Dr. E._ schliesslich nachvollziehbar verneint.
Waéhrend eine solche im Gutachten vom 5. Mai 2010 noch festgestellt wurde (wenn auch
nur in einem leichten Grad und ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit), fuhrte Dr.
E._ ab2011 aus, dass die Beschwerdefthrerin im Vergleich zu damals nicht den
Eindruck hinterlasse, unter quéenden, schweren Schmerzen zu leiden. Sollten somatisch
nicht erklarbare Schmerzen vorliegen, so miisse eine psychische Uberlagerung im Sinne
einer Schmerzfehlverarbeitung angenommen werden, die sich jedoch nicht unter eine
psychiatrische Krankheit subsumieren liesse. Insgesamt weist Dr. E._ iberzeugend aus,
dass sich der Gesundheitszustand der Beschwerdefhrerin seit der urspriinglichen
Rentenzusprache verbessert hat. Die Gutachten entsprechen damit auch den
bundesgerichtlichen Vorgaben zur Beurteilung des medizinischen Sachverhaltsin
Revisionsféllen (vgl. E. 4.5 hiervor). Sie lassen damit eine zuverl &ssige Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit der Versicherten zu, weshalb die Beschwerdegegnerin bei der Beurteilung
der medizinischen Sachlage darauf grundsétzlich abstellen durfte. 6.2.1 Daran vermégen
auch die Vorbringen der BeschwerdefUhrerin nichts zu &ndern. Sie macht zunéchst in



Bezug auf die Gutachtenvon Dr. E.___ verschiedene formelle Mangel geltend. So sei die
Untersuchungsdauer zur Begutachtung vom 3. Mai 2016 mit 110 Minuten eindeutig zu kurz
gewesen, um den komplexen Gesundheitszustand und die Personlichkeit der
Beschwerdefiihrerin genau zu erfassen und zuverléssige Diagnosen zu stellen. Dem ist
entgegenzusetzen, dass das Bundesgericht in sténdiger Rechtsprechung statuiert, dass es fur
den Aussagegehalt eines medizinischen Gutachtens grundsétzlich nicht auf die Dauer der
Untersuchung ankomme, sondern in erster Linie massgebend sei, ob die Expertise inhaltlich
vollstéandig und im Ergebnis schlissig sei. Immerhin misse der fir eine psychiatrische
Untersuchung zu betreibende zeitliche Aufwand der Fragestellung und der zu beurteilenden
Psychopathol ogie angemessen sein (Urteile des Bundesgerichts vom 7. Februar 2012,
8C_768/2011, E. 5.3.2 und 6. November 2009, 9C_664/2009, E. 3, je mit Hinweisen). Die
Ausfuhrungen der BeschwerdefUhrerin zu den im Strafrechtsverfahren geforderten langeren
Untersuchungsdauern und der medizini sch-wissenschaftlichen Gleichwertigkeit der
Expertisen in den beiden Rechtsgebieten sind eher akademischer Natur, ohne einen
konkreten Bezug zu den Gutachten von Dr. E.__ aufzuzeigen. Inhaltlich erscheint das
Gutachtenvon Dr. E.___ vom 21. Juni 2016 durchaus als vollsténdig (vgl. auch E. 6.1
hiervor). Zu berlicksichtigen ist jedoch insbesondere auch, dass es sich bei der
Begutachtung vom 3. Mai 2016 um die dritte Begutachtung der Beschwerdefihrerin bei Dr.
E._ handelte. Dass der zeitliche Aufwand beispielsweise fur die Anamneseerhebung
betreffend V orgeschichte, Kindheit, berufliche Tatigkeiten, etc. bei einer wiederholten
Begutachtung geringer ausféllt, ist nachvollziehbar. Unter diesem Umstand ist der
betriebene zeitliche Untersuchungsaufwand in jedem Fall als hinreichend zu erachten (vgl.
hierzu auch: Urteil des Bundesgerichts vom 6. November 2009, 9C_664/2009, E. 3). Weiter
rugt die Beschwerdefuhrerin, dass das Gutachten vom 21. Juni 2016 einen falschen
Wochentag fur die Untersuchung nenne, zunéchst nicht berticksichtigt worden sei, dass sie
auf einen Dolmetscher angewiesen sei und die Akten bloss summarisch wiedergegeben
wrden. Ausserdem sei ein Telefonat mit dem Ehemann der Beschwerdefthrerin nicht
korrekt erfasst worden. Die Kritik der BeschwerdefUhrerin betrifft formelle Aspekte der
Begutachtung und erscheint teilweise nicht unberechtigt. Indessen erweist sie sich letztlich
alsfir dieim Gutachten enthaltene Beurteilung als irrelevant und vermag die
Glaubwirdigkeit des Gutachtens nicht zu erschittern. Sowohl das Versehen bel der
Datierung der Untersuchung al's auch die Notwendigkeit, die erste angesetzte Exploration
aufgrund des fehlenden Dol metschers zu verschieben, hatten keinen Einfluss auf den Inhalt
des Gutachtens. Derartiges wird auch von der BeschwerdefUhrerin nicht vorgebracht. Eine
bloss summarische Wiedergabe der Aktenlage im aktuellsten Gutachten erscheint aufgrund
der wiederholten Begutachtungen der Beschwerdefuihrerindurch Dr. E._
nachvollziehbar. Der Beschwerdefhrerin ist zwar zuzustimmen, dass das mit dem
Ehemann gefuhrte Telefonat — sofern ein solches stattgefunden hat — korrekterweise unter
dem Titel "Fremdanamnese" zu erwéhnen gewesen wére. Indessen ist davon auszugehen,
dass die Aussage des Ehemannes betreffend die familiére Situation der BeschwerdefUhrerin
und den einzunehmenden Medikamenten die Beurteilung von Dr. E.___ nicht wesentlich
verandert hétte, zumal die Beschwerdefihrerin nicht geltend macht, dass diese Aspekte
ungentgend erfragt oder falsch erfasst worden seien. Sofern die Beschwerdefihrerin
Uberdies vorbringt, dass der Gutachter sie entgegen den Ausfihrungen im Gutachten nicht
zu einschneidenden Erlebnissen befragt hétte, ist festzustellen, dass es sich bel diesem
Vorbringen um eine reine Behauptung handle. Esist nicht ersichtlich, weshalb Dr. E._
festhalten wirde, dass die Beschwerdefuhrerin einschneidende Erlebnisse verneint habe,



ohne dies zu erfragen. Im Ubrigen bringt die Beschwerdefiihrerin nicht vor, dass sie diese
Frage anders beantwortet hétte. 6.2.2 Die Beschwerdefuhrerin bringt weiter vor, dass die
gutachterliche Einschétzung widerspriichlich sei. Bereits das Gutachten vom 5. Mai 2010
habe gravierende Widerspriiche aufgewiesen. So habe der Gutachter angegeben,
anamnestisch seien die Symptome einer verminderten Konzentrationsfahigkeit und
Mudigkeit festgestellt worden, um spéter auszufihren, dass weder Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsstorungen, noch eine Mudigkeit oder Erschépfung feststellbar gewesen
seien. Dabei verkennt die Beschwerdefuhrerin, dassDr. E._ zunachst anamnestisch von
den subjektiv geklagten Beschwerden der Beschwerdef iihrerin berichtete, um anschliessend
seine eigenen Beobachtungen darzulegen. Dass zwischen der subjektiven
Beschwerdeangabe und der objektiven Befunderhebung Diskrepanzen auftauchen kénnen,
ist in medizinischen Expertisen nicht untblich. Soweit die Beschwerdefihrerin vorbringt,
dassihr Verhalten wahrend der Untersuchung von Dr. E._ falsch interpretiert worden
sei und insbesondere das demonstrative, aggravierende und teils widerspriichliche
Verhalten krankheitsbedingt sai, ist ihr zu entgegnen, dass der Gutachter dies durchausin
seiner Beurteilung, namentlich im Rahmen der Diagnose "akzentuierte histrionische
Personlichkeitsziige”, berticksichtigt hat. Die Kritik an der Einschéatzung des Verhaltens der
Beschwerdeftihrerin durch Dr. E.__ wird von dieser denn auch nicht weiter bzw. nicht
substantiiert begriindet. Die blosse Feststellung des entsprechenden Verhaltens durch den
Gutachter vermag dessen Objektivitdt — entgegen der Auffassung der BeschwerdefUihrerin —
nicht in Frage zu stellen. Bereits mit Entscheid des Kantonsgerichts vom 27. August 2015
wurde festgestellt, dass die Gutachtenvon Dr. E._ vom 5. Mai 2010 und 29. Dezember
2011 grundsétzlich neutral und sachlich gehalten und keine Anhaltspunkte ersichtlich sind,
die objektiv gegen seine Neutralitét sprechen (Urteil des Kantonsgerichts vom 27. August
2015, KGE SV 720 2015 146/212, E. 4.3). Auch dem aktuellen Gutachten ist keine
mangelnde Objektivitat oder Neutralitét zu entnehmen. Zu den Vorbringen der
Beschwerdefuhrerin betreffend die Interpretation ihrer ausserfamilidren Kontakte kann auf
die Ausfuhrungen von Dr. med. K.__, FMH Psychiatrie und Psychotherapie, des
Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD) vom 7. April 2017 verwiesen werden. Wie dieser zu
Recht ausfihrt, sind auch die Beziehungen zu Bekannten und Nachbarn im Rahmen einer
kulturell als selbstverstandlich verstandener sozialer Unterstiitzung als K ontakte zu werten,
die gegen einen sozialen Riickzug sprechen. 6.2.3 Auch die abweichende Einschétzung des
behandelnden Facharztes Dr. med. J.___, FMH Psychiatrie und Psychotherapie, vermag
die Beweiskraft der gutachterlichen Einschdtzungen von Dr. E.__ letztlich nicht in Frage
zustellen. Dr. J.__ behandelt die Beschwerdefiihrerin seit Ende 1997. Mit Arztbericht
vom 20. September 2016 diagnostizierte er eine rezidivierende schwere depressive Episode
ohne psychotische Symptome (ICD-10 F 33.2) sowie eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung (ICD-10 F 45.4). Es handle sich um einen chronifizierten Zustand, der
bereits Uber Jahre andauere. Am 13. November 2014 hatte Dr. J._ im Anschluss an die
gescheiterten Eingliederungsmassnahmen tberdies einen Status nach kindlicher
Polytraumatisierung mit Personlichkeitsverénderung festgestellt. Die Beschwerdefihrerin
bringt zu Recht vor, dass die Einschdtzungen behandelnder Mediziner nicht von vornherein
als unbeachtlich zu werten sind. Wie in Erwégung 4.4 hiervor ausgefihrt, kann sich die
Berticksichtigung dieser Einschétzungen aufdrangen, wenn die behandelnden Arzte
wichtige —und nicht rein subjektiver @rztlicher Interpretation entspringende — Aspekte
benennen, die im Rahmen der Begutachtung unerkannt oder ungewirdigt geblieben sind.
Solche Aspekte sind den Berichten von Dr. J._ indessen nicht zu entnehmen. Zwar hat



Dr.J____ mit Bericht vom 20. September 2016 die Ergebnisse eines Mini-ICF
festgehalten. Die Ergebnisse sind indessen nicht oder kaum begriindet. Die Ubrigen
Abweichungen der Einschétizungvon Dr. J._ zuderjenigenvon Dr. E.__ scheinen
insbesondere auf einer unterschiedlichen Interpretation zu beruhen und sind somit nicht
geeignet, die externen Gutachtenvon Dr. E.____ in Zwelifel zu ziehen. Insbesondere
erscheint dievon Dr. J._ welterhin gestellte Diagnose der anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung nicht begriindet, wahrend die Verneinung derselben durchDr. E.__
nachvollziehbar und schliissig ist. Der Gutachter hat sich denn auch ausfihrlich mit den
abweichenden &rztlichen Einschézungen — sowohl von Dr. J._ asauch von den
behandelnden Arzten der Klinik I —auseinandergesetzt. 6.3 Zusammenfassend ist
nach dem Ausgefihrten festzuhalten, dass sich der Gesundheitszustand der
Beschwerdefihrerin geméss der beweistauglichen Einschétzung der Dres. D, und
E._ wesentlich verbessert hat. Demzufolge ist davon auszugehen, dass die
Beschwerdefthrerin in einer korperlich leichten bis selten mittel schweren Tatigkeit ohne
Uberméssige Beanspruchung der rechten Hand im Umfang von 60% arbeitsfahig ist, ohne
zusétzliche Verminderung der Leistungsfahigkeit. 7.1 Zu prifen bleiben die erwerblichen
Auswirkungen der gesundheitlichen Beeintr&chtigungen. Wie oben ausgefihrt (vgl. E. 2.4
hiervor), ist der Invaliditatsgrad bel erwerbstétigen Versicherten aufgrund eines
Einkommensvergleichs zu bestimmen. Die Beschwerdegegnerin hat in ihrer Verfligung
vom 20. Februar 2017 zur Ermittlung des Invaliditatsgrades den erforderlichen
Einkommensvergleich vorgenommen. Dabel hat sie anhand der Gegenuberstellung von
Vaiden- und zumutbarem Invalideneinkommen (beide anhand der Tabellenldhne der
Schwei zerischen Lohnstrukturerhebung (L SE) des Bundesamtes fur Statistik ermittelt)
einen Invaliditatsgrad von 40% ermittelt. Die Beschwerdefihrerin beanstandet — zu Recht —
weder das ermittelte Valideneinkommen noch den ermittelten Grundwert fur das
Invalideneinkommen. Hingegen rigt sie, dass vom herangezogenen Tabellenlohn kein
|eidensbedingter Abzug vorgenommen wurde. Aufgrund des wechselnden Schweregrades
der depressiven Ausfélle sei an einem Arbeitsplatz immer wieder mit Ausfallen zu rechnen.
Das dazu notwendige Entgegenkommen des Arbeitgebers werde erfahrungsgemass mit
einem unterdurchschnittlichen Lohn abgegolten. Ein Wiedereinstieg der
Beschwerdefuhrerin in das Berufsleben nach 20 Jahren sai ausserdem mit einem
Einarbeitungsaufwand verbunden. Ferner sei zu beriicksichtigen, dassinvalide
Arbeitssuchende generell unterdurchschnittliche Lohne zu akzeptieren hétten. Aus diesen
Grunden sei ein Abzug von 20% angezeigt. 7.2 Von dem gestiitzt auf statistische Werte
ermittelten Invalideneinkommen sind praxisgemass verschiedene Abzige zuléssig. Damit
soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale
wie Art und Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitat oder
Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhdhe haben
kdnnen und je nach Auspragung die versicherte Person deswegen die verbliebene
Arbeitsfahigkeit auch auf einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit
unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg verwerten kann (BGE 126 V 78f. E. 5d). Der
Abzug soll aber nicht automatisch erfolgen und darf 25% nicht Gbersteigen (BGE 134 V
327f.E.5.2,126 V 79 f. E. 5b/aa-cc). Der gesamthaft vorzunehmende Abzug stellt eine
Schétzung dar. Bei deren Uberpriifung kann es nicht darum gehen, dass die kontrollierende
richterliche Behorde ihr Ermessen an die Stelle der Vorinstanz setzt. Hingegen ist zu
beurteilen, ob der zu Uberprifende Entscheid, den die Behorde nach dem ihr zustehenden
Ermessen im Einklang mit den allgemeinen Rechtsprinzipien in einem konkreten Fall



getroffen hat, nicht zweckméassigerwei se anders hétte ausfallen sollen. Soll in die
Ermessensbetétigung der Vorinstanz eingegriffen werden, muss sich die richterliche
Behorde demnach auf Gegebenheiten abstiitzen kdnnen, die eine abweichende
Ermessensausiibung als ndher liegend erscheinen lassen (BGE 126 V 81 E. 6 mit Hinwels;
Urtell des Bundesgerichts vom 25. Juli 2005, U 420/04, E. 2.3). 7.3 Vorliegend hat die
Beschwerdegegnerin das Invalideneinkommen basierend auf der LSE 2014 Tabelle TA1,
Privater Sektor Total, Kompetenzniveau 1, ermittelt. Damit ist die mangelnde Schul- und
Berufshildung der Beschwerdefihrerin bereits berticksichtigt. Nach bundesgerichtlicher
Rechtsprechung wirken sich bei Hilfsarbeiten auf dem hypothetisch ausgeglichenen
Arbeitsmarkt Uberdies weder das Alter noch die mangelnden Deutschkenntnisse
lohnmindernd aus (vgl. Urteile des Bundesgerichts vom 13. April 2016, 9C_168/2015, E.
5.3, mit Hinweis, vom 17. November 2015 9C 380/2015, E. 3.2.4, und vom 20. Februar
2014, 8C_672/2013, E. 3.3). Indessen wére aufgrund der langj&hrigen Abwesenheit vom
Arbeitsmarkt sowie — soweit dies nicht bereits in der Zumutbarkeitsbeurteilung von Dr.
E._ enthalten wére — der moglichen krankheitsbedingten Ausfallen ein leidensbedingter
Abzug von hochstens 10% angemessen. Bei einem Invalideneinkommen von Fr. 29°193.—
(Fr 54'062.— x 60% - 10%) wirde nach Gegenuberstellung mit dem Valideneinkommen in
der Hohe von Fr. 54'062.— ein Invaliditatsgrad von 46% resultieren. Ein angemessener
leidensbedingter Abzug von 10% wirde sich somit nicht rentenerhohend auswirken.

E.8

Zusammenfassend folgt aus dem Ausgefuhrten, dass die Beschwerdegegnerin die ganze
Invalidenrente der Beschwerdefihrerin zu Recht auf eine Viertelsrente herabgesetzt hat.
Die Beschwerde ist daher abzuweisen.

E.9

Gemass Art. 69 Abs. 1 bis VG sind Streitigkeiten um die Bewilligung oder die
Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen V ersicherungsgericht
kostenpflichtig. Die Verfahrenskosten werden gestiitzt auf § 20 Abs. 3 VPO in der Regel in
angemessenem Ausmass der unterliegenden Partel auferlegt. Vorliegend ist die
Beschwerdefihrerin unterliegende Partei, weshalb die Verfahrenskosten, die praxisgemass
auf Fr. 800.— festgesetzt werden, ihr zu auferlegen sind. Sie werden mit dem geleisteten
Kostenvorschuss verrechnet. Die ausserordentlichen Kosten sind entsprechend dem
Ausgang des Verfahrens wettzuschlagen. Demgemass wird erkannt: ://: 1. Die Beschwerde
wird abgewiesen. 2. Die Verfahrenskosten in der Héhe von Fr. 800.— werden der
Beschwerdefiihrerin auferlegt und mit dem geleisteten K ostenvorschuss von Fr. 800.—
verrechnet. 3. Die ausserordentlichen K osten werden wettgeschlagen. Gegen diesen
Entscheid hat die Beschwerdefthrerin am 15. Januar 2018 Beschwerde beim Bundesgericht
(Verfahren Nr. 9C_46/2018) erhoben.
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