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Erwagungen

E. 10

August 2005 (1V-Nr. 320, mit Beilagen) und eine Stellungnahme des Regionalen Arztlichen
Dienstesder IV (RAD; IV-Nr. 321) eingeholt wurden, fihrte zur Bestétigung der ganzen
Rente, wobei der Invaliditétsgrad neu auf 71 % beziffert wurde (Mitteilung vom

23. September 2005, 1V-Nr. 323). 2. 2.1  Der obligatorische Unfallversicherer, dieF.___,
holte bel der Begutachtungsstelle G.__ ein interdisziplindres Gutachten (internistisch,
rheumatol ogisch, psychiatrisch) vom 13. September 2006 ein (1V-Nrn. 363.13, 14 und 15).
Die Beschwerdegegnerin leitete daraufhin am 8. Marz 2007 erneut ein Revisionsverfahren
ein (IV-Nr. 333). Die Beschwerdefiihrerin gab auf dem Revisionsfragebogen an, ihr
Gesundheitszustand habe sich seit Herbst 2006 verschlimmert (1V-Nr. 333 S. 1). Nach dem
Einholen des «Fragebogens zur Rentenabklérung betreffend Erwerbstétigkeit / Haushalt»
vom 24. Méarz 2007 (IV-Nr. 340 S. 1 ff., eingereicht am 15. Mai 2007 [1V-Nr. 341]), des
Arztberichtsvon Dr. med. E._ vom 3. April 2007 (IV-Nr. 338) sowie der Stellungnahme
des RAD-ArztesDr. med. H.___, Facharzt fir Allgemeine Medizin FMH, vom 8. August
2007 (1V-Nr. 342), wurde der Beschwerdefuhrerin mit Vorbescheid vom 27. August 2007
(IV-Nr. 344) die Aufhebung der laufenden Rente in Aussicht gestellt, weil sich der
Gesundheitszustand verbessert habe und der Invaliditatsgrad nur noch 7,61 % betrage.

2.2 Die Beschwerdefiihrerin liess dagegen am 27. September 2007 Einwénde erheben
(IV-Nr. 345). Als Beilagen wurden unter anderem ein neurol ogisches Privatgutachten von
Dr.med. l.___, Facharzt fir Neurologie FMH, vom 20. Juli 2007 (IV-Nr. 345.8) und ein
Schreiben von Dr. med. E._ vom 10. September 2007 (1V-Nr. 345.9) zu den Akten
gegeben. Die Beschwerdegegnerin holte anschliessend eine Stellungnahme des
RAD-Arztes Dr. med. J.___, Facharzt fur Allgemeine Medizin FMH, vom 19. Juni 2008
(IV-Nr. 352) ein und erliess am 27. Juni 2008 einen neuen Vorbescheid (1V-Nr. 353), mit
welchem der Beschwerdefihrerin bei einem Invaliditatsgrad von 23,51 % erneut die
Aufhebung der Rente in Aussicht gestellt wurde. Zur Begriindung wurde erklart, die
ursprunglichen Rentenverfligungen vom 17. Mai 2002 und 19. August 2002 seien
zweifellos unrichtig gewesen. Dagegen liess die Beschwerdefihrerin am 2. September 2008
(IV-Nr. 356) wiederum Einwande erheben. In der Folge erganzte sie den Einwand und
reichte weitere Unterlagen ein, darunter ein durch sie eingeholtes Privatgutachten der
Begutachtungsstelle K. vom 10. November 2008 (1V-Nr.362 S. 25 ff., mit Teillgutachten
S. 3f.). Die Beschwerdegegnerin zog ihrerseits Akten des Unfallversicherers F._ bei
(IV-Nr. 363). Mit Verfligung vom 12. Dezember 2008 (1V-Nr. 368) sistierte die
Beschwerdegegnerin das Verfahren bis zum Vorliegen des Gerichtsurteilsim parallel
laufenden unfallversicherungsrechtlichen Beschwerdeverfahren. 2.3  Nachdem das
unfallversicherungsrechtliche Beschwerdeverfahren mit Urteil des V ersicherungsgerichts
VSBES.2009.233 vom 19. November 2010 (1V-Nr. 403) abgeschlossen worden war, fand
am 9. Mal 2011 ein Revisionsgesprach statt (1V-Nr. 407). In der Folge holte die



Beschwerdegegnerin die Arbeitgeberfragebdgen vom 17. und 26. Juni 2011 ein

(I'V-Nrn. 408, 410). Anschliessend erging am 26. Juli 2011 ein Vorbescheid, in welchem
der Beschwerdefihrerin wiederum die Aufhebung der Rente angekindigt wurde

(IV-Nr. 413). Dagegen erhob sie am 14. September 2011 wiederum Einwande und
beantragte, es sei ihr weiterhin eine ganze Rente auszurichten (IV-Nr. 418). Zudem liesssie
ein neurologisches / verhaltensneurol ogisches Privatgutachten der Begutachtungsstelle
L. vom1. Mé&z 2012 (IV-Nr. 429 S. 3 ff.) einreichen, verbunden mit dem Antrag, die
Beschwerdegegnerin habe die entsprechenden Kosten von CHF 4'500.00 zu tibernehmen.
Die Beschwerdegegnerin liess Dr. med. J.__ vom RAD am 5. April 2012 nochmals
Stellung nehmen (1V-Nr. 431). Die Beschwerdefihrerin reichte am 7. Mai 2012 weitere
Unterlagen ein (IV-Nr. 433). Weiter wurden ein Bericht von Dr. med. M., Fachéarztin
FMH fir Innere Medizin, FA Psychosomatische und Psychosoziale Medizin APPM, vom
27. November 2002 (1V-Nr. 434), Gber eine psychotherapeutische Behandlung vom

1. September 2000 bis 13. November 2002 sowie ein Schreiben derselben Arztin vom

16. August 2012 (1V-Nr. 435) zu den Akten gegeben. 2.4 Mit Verfigung vom 20. August
2012 (IV-Nr. 436) hob die Beschwerdegegnerin die Verfligungen vom 17. Ma 2002 und
19. August 2002 wiedererwagungsweise auf und stellte die laufende ganze Rente der
Beschwerdefiihrerin auf Ende September 2012 ein. Gleichzeitig lehnte sie es ab, die Kosten
der Privatgutachten des Begutachtungsinstituts K.__ vom 10. November 2008 von

CHF 17'500.00 und desL.__ vom 1. Mé&rz 2012 von CHF 4'500.00 zu Gbernehmen.
Dagegen liess die Beschwerdefiihrerin am 19. September 2012 beim V ersicherungsgericht
des Kantons Solothurn (nachfolgend: V ersicherungsgericht) Beschwerde erheben

(IV-Nr. 441). Mit der Beschwerdeschrift wurde eine Stellungnahme des Neurologen Dr.
med. N.__ vom Begutachtungsinstitut L. vom 18. September 2012 eingereicht

(IV-Nr. 441 S. 54 ff.). Mit Urteil VSBES.2012.247 vom 10. Mai 2013 (I1VV-Nr. 464) hiess
das Versicherungsgericht die Beschwerde gut, soweit es auf diese eintrat. In seinen
Erwagungen hielt das Gericht fest, die mit Verfiigung vom 20. August 2012 vorgenommene
Rentenaufhebung lasse sich weder auf den Riickkommenstitel der Wiedererwégung

(Art. 53 Abs. 2 ATSG) noch auf den Abanderungstitel der Rentenrevision (Art. 17 Abs. 1
ATSG) stiitzen. Eine Rentenaufhebung gestiitzt auf die Schlussbestimmungen der
IV-Revision 6a sei im vorliegenden Verfahren VSBES.2012.247 nicht zu priifen. Das
teilweise Nichteintreten betraf die Ubernahme der Kosten fiir die beiden Gutachten. Das
Urteil vom 10. Mai 2013 erwuchs unangefochten in Rechtskraft. 3. 3.1  Am 2. August
2013 fand erneut ein Revisionsgespréch statt (1V-Nr. 471). Die Beschwerdegegnerin
kindigte an, sie werde eine Rentenanpassung gestitzt auf die Schlussbestimmungen zur 6.
IV-Revision prifen. Die Beschwerdefthrerin liess mitteilen, sie leide seit Oktober 2012 an
einer depressiven Episode, und verlangte eine psychiatrische Abkl&rung. In der Folge liess
sie einen Bericht von Dr. med. O.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH,
vom 7. August 2013 einreichen (IV-Nr. 474 S. 11 ff.). Die Beschwerdegegnerin holte bei
Dr. med. M.____einen Bericht vom 7. November 2013 ein (IV-Nr. 481). Weiter gab sie bei
Dr. med. P.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH, auf den sie sich mit dem
Vertreter der Beschwerdefiihrerin geeinigt hatte (vgl. IV-Nrn. 478 f.), ein Gutachten in
Auftrag, das dieser am 26. Dezember 2013 erstattete (1V-Nr. 494). Die Beschwerdefthrerin
liess dazu am 26. Januar 2015 Stellung nehmen und beantragen, dem Gutachter seien
Erganzungsfragen zu unterbreiten (1V-Nr. 502). Die Beschwerdegegnerin lehnte gestitzt
auf eine Beurteilung ihres Rechtsdienstes vom 29. Juli 2015 (IV-Nr. 507) die Zulassung der
Erganzungsfragen ab. Weiter holte sie eine Stellungnahme der RAD-Arztin Dr. med.



Q. , Fachérztin fir Arbeitsmedizin, vom 8. September 2015 (1VV-Nr. 509) und einen
Bericht des AbklarungsfachmannsR.___ vom 19. Oktober 2015 (IV-Nr. 510) ein. Der
Abklarungsfachmann gelangte zum Ergebnis, die Beschwerdefthrerin sei fur die
Invaliditatsbemessung als vollzeitlich erwerbstétig zu betrachten. Mit Vorbescheid vom

19. Februar 2016 (IV-Nr. 515) stellte die Beschwerdegegnerin der Beschwerdefihrerinin
Aussicht, die laufende ganze Rente auf eine Viertelsrente zu reduzieren, dies bei einem
Invaliditétsgrad von 44 %. 3.2  Dagegen liess die Beschwerdefuhrerin am 15. April 2016
Einwande erheben (1V-Nr. 522), welche sieam 7. Juni 2016 erganzte (IV-Nr. 525). Weiter
liess die Beschwerdefiihrerin mit Schreiben vom 19. Dezember 2016 ein von ihr in Auftrag
gegebenes Privatgutachten von Dr. med. S, , Fachérztin fur Psychiatrie und
Psychotherapie FMH, vom 14. Dezember 2016 zukommen (IV-Nr. 533 S. 3 ff.). Die
Beschwerdegegnerin liess den Administrativgutachter Dr. med. P.___am 3. April 2017
zum Privatgutachten Stellung nehmen (1V-Nr. 543) und holte eine Einschéatzung von Dr.
med. Q. vom RAD vom 31. Mai 2017 ein (IV-Nr. 545). 3.3  Mit Verfiigung vom

3. August 2017 (1V-Nr. 548; Akten-Seiten [A.S.] 1 ff.) setzte die Beschwerdegegnerin die
laufende ganze Rente mit Wirkung ab 1. Oktober 2017 auf eine Viertelsrente herab, dies bei
einem Invaliditatsgrad von 44 %. Weiter hielt sie fest, ab dem 1. Oktober 2017 habe die
Beschwerdefiihrerin Anspruch auf die Weiterausrichtung einer ganzen Rente, wenn
Massnahmen zur Wiedereingliederung durchgefihrt wiirden, langstens jedoch bis zum

30. September 2019. Bei Abbruch der Massnahme werde die Weiterausrichtung der Rente
eingestellt. 4.  Dagegen l&sst die Beschwerdefiihrerin am 14. September 2017 (A.S. 7 ff.)
beim V ersicherungsgericht Beschwerde erheben und folgende Rechtsbegehren stellen: 1.
Die Verfugung der 1V-Stelle Solothurn vom 3. August 2017 sai vollumfanglich aufzuheben.
2. @) Es seien der Versicherten weiterhin die gesetzlichen Leistungen nach Massgabe einer
Erwerbsunfahigkeit von mindestens 70 % zzgl. eines V erzugszinses von 5 % seit wann
rechtens auszurichten. b) Eventualiter: Es sei eine gerichtliche Begutachtung den Fall der
Versicherten betreffend durchzufiihren. 3. Die Beschwerdegegnerin sei gerichtlich
aufzufordern, die noch auszuwei senden Gutachterkosten von Frau Prof. Dr. med. S, zur
Bezahlung zu Ubernehmen. 4. Es sai eine separate Parteibefragung der Versicherten durch
das angerufene Gericht durchzufihren, anlasslich derer die Versicherte insbesondere zu den
vorgenommenen Eingliederungsbemiihungen, zu den gescheiterten Arbeitsversuchen und
zur Frage nach der Selbsteingliederungsfahigkeit gerichtlich und von Amtes wegen
eingehend zu befragen ist. 5. Es sai eine 6ffentliche Gerichtsverhandlung nach Art. 6 Ziff. 1
EMRK mit Publikums- und Presseanwesenheit anzusetzen und durchzufthren. 6. Dem
unterzeichneten Rechtsanwalt sei zur Geltendmachung einer Parteientschadigung und zur
Einreichung einer Kostennote eine angemessene Frist anzusetzen. 7. Alles unter Kosten-
und Entschadigungsfolge zu Lasten des Sozialversicherungstragers. U.K.u.E.F. Mit der
Beschwerdeschrift wird unter anderem eine ergénzende Stellungnahme der
Privatgutachterin Dr. med. S, vom 31. August 2017 eingereicht (Urkunde 4 der
Beschwerdefuhrerin). 5. Im Rahmen der Beschwerdeantwort vom 16. November 2017
(A.S. 56) verzichtet die Beschwerdegegnerin auf Bemerkungen zur Beschwerde und
schliesst auf deren Abweisung. 6. 6.1  Mit prozessleitender Verfiigung vom 29. Oktober
2018 (A.S. 67 f.) wird die zuvor anberaumte Gffentliche Verhandlung abgesetzt. Den
Parteien wird mitgeteilt, das Gericht beabsichtige, ein polydisziplindres Gutachten in den
Fachdisziplinen Psychiatrie, Neurologie und Rheumatologie einzuholen. 6.2 Am

24. Januar 2019 wird der Gutachtensauftrag an die Begutachtungsstelle T.___ erteilt
(A.S.80ff.). 6.3 DieBegutachtungsstelle T.___ erstattet ihre Expertise am 14. August



2019 (A.S. 89 ff.). Die Parteien aussern sich dazu am 4. September 2019
(Beschwerdegegnerin, A.S. 224 f.) und am 8. Oktober 2019 (Beschwerdefuhrerin,

A.S. 2321f.). 6.4 Der Antrag der Beschwerdefuihrerin, der Beschwerde sei umgehend die
aufschiebende Wirkung zu erteilen (A.S. 233), wird mit Verfugung vom 25. November
2019 abgewiesen (A.S. 273 ff.). Gleichzeitig wird der Antrag der BeschwerdefUhrerin auf
Durchfihrung einer separaten I nstruktionsverhandlung mit Parteibefragung der
Beschwerdefiihrerin abgewiesen und dieF.__ als BV G-Vorsorgeeinrichtung zum
Verfahren beigeladen. Sie erklart am 29. November 2019 (A.S. 278), sie verzichte auf die
Zustellung der Verfahrensakten wie auch auf das Einreichen einer Stellungnahme. 7. 7.1
Am 31. Oktober 2019 erl&sst die Beschwerdegegnerin eine separate Verfigung, mit der die
laufende Rente per 1. Oktober 2019 auf eine Viertel srente herabgesetzt wird. Gleichzeitig
wird der die Viertelsrente Ubersteigende Anteil der bereits ausbezahlten Rente fur Oktober
2019 zurtickgefordert. 7.2 Am 11. November 2019 |&sst die Beschwerdefihrerin beim

V ersicherungsgericht Beschwerde gegen die Verfigung vom 31. Oktober 2019 erheben
(VSBES.2019.264). Sie beantragt, es sei die angefochtene V erfligung aufzuheben und die
Beschwerdegegnerin anzuweisen, der Beschwerdefuhrerin weiterhin die gesetzlichen

L eistungen nach Massgabe einer Erwerbsunfahigkeit von mindestens 70 % zuzlglich
Verzugszins auszurichten und auf eine Ruckforderung zu verzichten. 7.3 Mit
prozessleitender Verfiigung vom 25. November 2019 (VSBES.2019.264, A.S. 17 f.) wird
der von der Beschwerdefuhrerin gestellte Antrag, der Beschwerde vom 11. November 2019
sei die aufschiebende Wirkung zu erteilen, in Bezug auf die Riickforderung gutgeheissen
und in Bezug auf die laufende Rente abgewiesen. Gleichzeitig wird das entsprechende
Beschwerdeverfahren (VSBES.2019.264) mit dem bereits |laufenden Verfahren
VSBES.2017.233 vereinigt. Das vereinigte Verfahren wird unter dieser |letzteren Nummer
fortgefuhrt. 8. 8.1 Mit Verfigung vom 12. Februar 2020 (A.S. 280 f.) werden die
Parteien zur 6ffentlichen Verhandlung auf den 26. Mai 2020 vorgeladen. 8.2 Anl&sslich
der 6ffentlichen Verhandlung vom 26. Mai 2020 stellt der Vertreter der
Beschwerdefuhrerin folgende Rechtsbegehren: 1. Die Verfligungen der 1V-Stelle Solothurn
vom 31. Oktober 2019 und vom 3. August 2017 seien vollumfénglich aufzuheben. 2. Die
Beschwerdegegnerin sei gerichtlich anzuweisen, der Versicherten weiterhin die
gesetzlichen Leistungen nach Massgabe einer Erwerbsunféhigkeit von mindestens 70 %
zzgl. eines Verzugszinses von 5 % seit wann rechtens auszurichten. 3. Alles unter Kosten-
und Entschadigungsfolge zu Lasten des Soziaversicherungstragers. U K.U.E.F. 9.  Auf
die Ausfuihrungen der Parteien in ihren Rechtsschriften wird nachfolgend, soweit
erforderlich, eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen. 1. 1. 1.1  Die
Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung der Frist und Form, ortliche und sachliche
Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erflllt. Auf die Beschwerde ist einzutreten.
1.2 Streitig und zu prifen ist, ob die Beschwerdegegnerin mit der angefochtenen
Verfigung vom 3. August 2017 die laufende ganze Rente der Beschwerdefthrerin zu Recht
mit Wirkung ab 1. Oktober 2017 auf eine Viertel srente herabgesetzt hat, dies unter
Weiterausrichtung der bisherigen Rente wéahrend hochstens zwei Jahren gemass den
Schlussbestimmungen zur 6. 1V-Revision. Aufgrund der erfolgten Verfahrensvereinigung
(vgl. E. 1. 7.3 hiervor) ist Uberdies zu prifen, ob die Beschwerdegegnerin mit der Verfiigung
vom 31. Oktober 2019 zu Recht festgehalten hat, ab 1. Oktober 2019 sei der
Beschwerdefuhrerin nur noch auf eine Viertel srente auszurichten und sie miisse einen
Betrag von CHF 1'464.00 zuriickerstatten. 1.3 Die Erwagungen des Riuckwei sungsurteils
VSBES.2012.247 vom 10. Mai 2013 (IV-Nr. 464) bleiben fir das Versicherungsgericht



auch im vorliegenden Verfahren verbindlich. Damals wurde festgestellt, es bestehe keine
Grundlage fur eine wiedererwagungswei se Aufhebung der rentenzusprechenden
Verfligungen vom 17. Mai und 19. August 2002 (IV-Nrn. 314 f.) und es sei bezogen auf
den damals zu beurteilenden Zeitraum bis zur Verfiigung vom 20. August 2012 auch keine
erhebliche Veranderung eingetreten, welche Anlass zu einer Anpassung der Renteim
Rahmen einer Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 Bundesgesetz tiber den Allgemeinen Teil
des Sozialversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) bieten wiirde. 2. Bei seiner
Beurteilung hat das Sozia versicherungsgericht grundsétzlich den Sachverhalt zu
berticksichtigen, wie er sich bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verfligung (hier:
3. August 2017 fir die erste Verfigung; 31. Oktober 2019 fur die zweite Verfligung)
entwickelt hat (BGE 131V 242 E. 2.1 S. 243,121V 366 E. 1b). 3.3.1 Nach Art. 28
Abs. 2 Bundesgesetz Uiber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) besteht der
Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige
auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bel einem Invaliditatsgrad
von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad
von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente. 3.2  Bei erwerbstatigen
Versicherten ist der Invaliditétsgrad aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfalliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Valideneinkommen, Art. 16 ATSG, sogenannte allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs). Fir den Einkommensvergleich sind die Verhdtnisse im Zeitpunkt
des Beginns des Rentenanspruchs — bzw. bei einer Rentenanpassung zum
Anderungszeitpunkt — massgebend, wobei Validen- und Invalideneinkommen auf
zeitidentischer Grundlage zu erheben und allfallige rentenwirksame Anderungen der
Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu beriicksichtigen sind (BGE 142 V 178
E.2.2S.182,129V 222). 3.3 Umden Invaliditétsgrad bemessen zu konnen, ist die
Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte 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 bezuglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig
sind. Im Weiteren sind arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung der
Frage, welche Arbeitseistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE
140V 193 E. 3.2S.196, 132V 93 E. 4,125V 256 E. 4 S. 261; Urteil des Bundesgerichts
8C _575/2016 vom 6. Dezember 2016 E. 2). 4.  Andert sich der Invaliditétsgrad einer
Rentenbeziigerin oder eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen
oder auf Gesuch hin fur die Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben
(Art. 17 Abs. 1 ATSG). 4.1  Anlass zur Rentenrevision gibt nach der Rechtsprechung jede
wesentliche Anderung in den tatsichlichen Verhaltnissen, die geeignet ist, den
Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen (BGE 125V 368 E. 2

S. 369). Die Invalidenrente ist deshalb nicht nur bei einer wesentlichen Veranderung des
Gesundheitszustandes revidierbar, sondern auch dann, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen (oder die Auswirkungen auf die Betétigung im Ublichen Aufgabenbereich)
des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich veréndert haben; zudem
kann auch eine Wandlung des A ufgabenbereichs einen Revisionsgrund darstellen (BGE



133V 108 E. 5.4 S.114,130V 343 E. 3.5S. 349, 117V 198 E. 3b S. 199; Urteil des
Bundesgerichts 9C_355/2016 vom 23. Dezember 2016 E. 2). 4.2  Unerheblich unter
revisionsrechtlichem Gesichtswinkel ist nach standiger Praxis die unterschiedliche
Beurteilung eines im Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhalts (BGE 112 V 371 E. 2b
S. 372 mit Hinweisen; Urtell des Bundesgerichts vom 19. Dezember 2016 8C_454/2016

E. 2). Auch eine neue Verwaltungs- oder Gerichtspraxis rechtfertigt grundsétzlich keine
Revision des laufenden Rentenanspruchs zum Nachteil des Versicherten (BGE 115V 308
E.4albb S. 313). 43  Gemasslit. aAbs. 1 der Schlussbestimmungen der Anderung (des
IVG) vom 18. Mérz 2011 (6. IV-Revision, erstes Massnahmenpaket) werden Renten, die
bei pathogenetisch-&tiol ogisch unklaren syndromalen Beschwerdebildern ohne

nachwei sbare organische Grundlage gesprochen wurden, innerhalb von drei Jahren nach
Inkrafttreten dieser Anderung (d.h. bis 31. Dezember 2014) tiberpriift. Sind die
Voraussetzungen nach Artikel 7 ATSG nicht erfillt, so wird die Rente herabgesetzt oder
aufgehoben, auch wenn die V oraussetzungen von Artikel 17 Absatz 1 ATSG nicht erfillt
sind. Diese Regelung |&sst in bestimmten K onstellationen eine Rentenanpassung auch dann
zu, wenn die Voraussetzungen des zitierten Art. 17 ATSG nicht erfllt sind. Wenn die
Rente herabgesetzt oder aufgehoben wird, hat die Beziigerin oder der Bezliger geméss
Abs. 2 Satz 1 der genannten Schlussbestimmungen Anspruch auf Massnahmen zur
Wiedereingliederung nach Art. 8a IV G. Werden solche Massnahmen durchgeftihrt, wird die
Rente bis zum Abschluss der Massnahmen weiter ausgerichtet, |éangstens aber wahrend
zwel Jahren ab dem Zeitpunkt der Aufhebung oder Herabsetzung (Abs. 3 der
Schlussbestimmungen). Nach lit. a Abs. 4 der Schlussbestimmungen findet deren Abs. 1
keine Anwendung auf Personen, die im Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Anderung das
55. Altersiahr zuriickgelegt haben oder im Zeitpunkt, in dem die Uberpriifung eingeleitet
wird, seit mehr als 15 Jahren eine Rente der Invalidenversicherung beziehen. 5. 5.1  Das
Administrativverfahren vor der 1V-Stelle, wie auch der kantonale
Sozialversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1,
Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben IV-Stelle und Sozia versicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige
zum — auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden — Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswirdigung): Fuhrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswirdigung den Versicherungstréger oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und / oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen). 5.2
Versicherungstrager und Sozialversicherungsrichter haben die Beweise frei, d.h. ohne
Bindung an formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wiirdigen
(Art. 61 lit. c ATSG; BGE 125V 351 E. 3a S. 352; Urtell des Bundesgerichts 9C_888/2011
vom 13. Juni 2012 E. 4.2). Fir das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass der
Sozialversicherungsrichter alle Beweismittel, unabhéngig davon, von wem sie stammen,
objektiv zu prufen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine



zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei
einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das
gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde anzugeben, warum er auf die eine und
nicht auf die andere medizinische These abstellt. Der Beweiswert eines arztlichen Berichts
hangt davon ab, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, 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 begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232, 125V 351 E. 3aS. 352).
5.3 Denim Verwaltungsverfahren eingeholten Gutachten von externen Spezialérzten,
welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in
die Akten Bericht erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen
gelangen, ist bei der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137 V 210
E.134S.227,135V 465E. 4.4 S. 470, BGE 125V 351 E. 3b/bb S. 353). 54 Auchein
Parteigutachten enthalt Ausserungen einer sachverstandigen Person, welche zur
Feststellung eines medizinischen Sachverhalts beweisméssig beitragen konnen. Daraus
folgt indessen nicht, dass ein solches Gutachten den gleichen Rang wie ein vom
Versicherungstrager nach dem vorgegebenen V erfahrensrecht eingeholtes Gutachten
besitzt. Es verpflichtet indessen — wie jede substantiiert vorgetragene Einwendung gegen
ein solches Gutachten — den Richter, den von der Rechtsprechung aufgestellten Richtlinien
fur die Beweiswirdigung folgend, zu priifen, ob esin rechtserheblichen Fragen die
Auffassungen und Schlussfolgerungen des vom Versicherungstréger formlich bestellten
Gutachters derart zu erschittern vermag, dass davon abzuweichen ist (BGE 125V 351

E. 3cS. 354). 55 Bei Gerichtsgutachten weicht das Gericht nach der Praxis nicht ohne
zwingende Grunde von der Einschédtzung des medizinischen Experten ab, dessen Aufgabe
esist, seine Fachkenntnisse der Gerichtsbarkeit zur Verfiigung zu stellen, um einen
bestimmten Sachverhalt medizinisch zu erfassen. Ein Grund zum Abweichen kann
vorliegen, wenn die Gerichtsexpertise widerspriichlich ist oder wenn ein vom Gericht
eingeholtes Obergutachten in Uberzeugender Weise zu andern Schlussfolgerungen gelangt.
Abweichende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein, wenn gegensétzliche

M einungsausserungen anderer Fachexperten dem Richter als triftig genug erscheinen, die
Schliissigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass er die Uberprifung
durch einen Oberexperten fir angezeigt hdlt, sei es, dass er ohne Oberexpertise vom
Ergebnis des Gerichtsgutachtens abweichende Schlussfolgerungen zieht (BGE 125V 351
E. 3b/aa S. 352f.; vgl. auch BGE 143V 269 E. 6.2.3.2 S. 282; 135V 465 E. 4.4 S. 4691.).
6.6.1 Wieerwahnt (vgl. E. I. 2.4 hiervor), erliess die Beschwerdegegnerin am 20. August
2012 eine Verfugung (1V-Nr. 436), mit der sie die laufende Rente der Beschwerdefthrerin
aufhob. Sie stiitzte sich dabel auf eine Wiedererwégung nach Art. 53 Abs. 2 ATSG. Das
Versicherungsgericht hiess die dagegen erhobene Beschwerde gut, wobei es sowohl die
Wiedererwagung als auch —im Sinne einer allfélligen substituierten Begriindung — die
Revision nach Art. 17 ATSG priifte, aber beide M 6glichkeiten verwarf (Urteil vom 10. Mai
2013, VSBES.2012.247, 1V-Nr. 464). Ausdricklich nicht geprift wurde damals die Frage,
ob eine Rentenaufhebung oder -herabsetzung unter dem Aspekt der Schlussbestimmungen
der 6. 1V-Revision (vgl. E. I1. 4.3 hiervor) infrage kommen konnte. Mit der nunmehr
angefochtenen Verfiigung vom 3. August 2017 reduzierte die Beschwerdegegnerin die
ganze Rente der Beschwerdefiihrerin auf eine Viertelsrente. Sie begriindet dies mit einer



Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG, in erster Linie aber — wie auch aus der
angeordneten Weiterausrichtung der Rente wahrend zwel Jahren deutlich wird — unter
Bezugnahme auf die Schlussbestimmungen der 6. 1V-Revision. Diesist grundsétzlich
zuldssig, da diese Frage im friheren Gerichtsurtell nicht behandelt wurde (vgl. Urtell des
Bundesgerichts 8C_670/2019 vom 19. Februar 2020 E. 4.3). Esist daher zunachst zu
prifen, ob Uberhaupt eine Konstellation vorliegt, welche die Anwendung dieser
Schlussbestimmungen zul&sst. 6.2  Die zeitlichen Voraussetzungen fir die Anwendung
der Schlussbestimmungen (L ebensalter weniger als 55 Jahre und Rentenbezug nicht mehr
als 15 Jahre; vgl. E. I1. 4.3 hiervor) sind erfillt: Die 1963 geborene BeschwerdefUhrerin war
bei Inkrafttreten der erwadhnten Schlussbestimmungen am 1. Januar 2012 48jahrig und hatte
im Zeitpunkt der Einleitung des (erneuten) Rententiberprifungsverfahrens (spatestens durch
die Einladung zum Revisionsgesprach vom 2. August 2013; vgl. E. I. 3.1 hiervor) die Rente
noch nicht seit mehr al's 15 Jahren bezogen. Der Umstand, dass die Rentenreduktion erst
deutlich nach Ablauf der in den Schlussbestimmungen erwahnten Dreijahresfrist eintritt,
steht der Anwendung der Bestimmungen nicht entgegen (vgl. Urteile des Bundesgerichts
9C_417/2017 vom 19. April 2018 E. 4.6.4 und 8C_899/2015 vom 29. September 2016).

6.3 Eine Uberprifung und gegebenenfalls Anpassung des Rentenanspruchs nach
Massgabe von lit. a Abs. 1 der Schlussbestimmungen der Anderung vom 18. Marz 2011 des
IVGist an drel Voraussetzungen geknupft. Die Rentenzusprache darf ausschliesslich auf
Grund der Diagnose eines pathogeneti sch-&tiol ogisch unklaren syndromalen

Beschwerdebil des ohne nachwei sbare organische Grundlage erfolgt sein. Sofern neben dem
syndromalen Zustand eine davon unabhangige organische oder psychische
Gesundheitsschadigung besteht, ist die Anwendbarkeit der Schlussbestimmungen ebenfalls
gegeben, wenn die weitere («nichtsyndromal e») Gesundheitsschadigung die
anspruchserhebliche Arbeitsunfahigkeit nicht mitverursacht, das heisst letztlich nicht
selbstandig zur Begriindung des Rentenanspruchs beigetragen hat. Wenn siedie
Auswirkungen des unklaren Beschwerdebildes bloss verstérkt, bleibt eine Rentenrevision
unter diesem Rechtstitel moglich (vgl. zum Ganzen die Prézisierung in BGE 140V 197).
Weiter ist erforderlich, dass auch im Revisionszeitpunkt ausschliesslich ein unklares
Beschwerdebild vorliegt. Ergibt sich im Beschwerdebild zwischen dem Zeitpunkt der
urspriinglichen Rentenzusprache und dem Revisionszeitpunkt insofern eine Anderung, als
anstelle der urspriinglich unklaren neu erklarbare Beschwerden treten, ist aber nicht von
einer Prifung des Gesundheitsschadens und der sich daraus ergebenden Auswirkungen auf
die Arbeitsfahigkeit abzusehen. Eine solche Priifung hat vielmehr unter Berticksichtigung
sowohl der erklarbaren wie auch der unklaren Beschwerden stattzufinden, wobel auf die
aktuellen, fir den Zeitpunkt der Rentenanpassung geltenden Verhéltnisse hinsichtlich des
Gesundheitszustandes und der Rechtsprechung abzustellen ist. Zu kléren ist ferner, ob sich
der Gesundheitszustand seit der Rentenzusprache alenfalls verschlechtert hat und ob neben
den nicht objektivierbaren Stdrungen anhand klinischer psychiatrischer Untersuchungen
nunmehr klar eine Diagnose gestellt werden kann. Schliesslich ist zu prifen, ob eine
Validitétseinbusse trotz des hinsichtlich der invalidisierenden Folgen nicht objektivierbaren
Beschwerdebildes nachweisbar ist (nach friherer Rechtsprechung durch Prifung der
«Foerster-Kriterien», nach heutiger Rechtsprechung mittels strukturiertem
Beweisverfahren; BGE 139 V 547 E. 10.1 S. 568 f.; Urteile des Bundesgerichts
9C_121/2014 vom 3. September 2014 E. 2.6, 9C_308/2013 vom 26. August 2013 E. 5.1
und 5.2, 9C_381/2016 vom 13. Januar 2017 E. 3.1.2). 7. Aus dem Gesagten ergibt sich,
dass zunéchst gepriift werden muss, ob die Rentenzusprechung aufgrund eines unklaren



Beschwerdebildes erfolgt ist. Dabel ist nicht notwendig, dass ausschliesslich ein solches
Beschwerdebild vorliegt. Laufende Renten sind aber insoweit von der durch die
Schlussbestimmungen geschaffenen Anpassungsmaglichkeit ausgenommen, als sie auf
erklarbaren Beschwerden beruhen (BGE 140V 197 E. 6.2.3 S. 200). 7.1  Der
Beschwerdegegnerin lagen insbesondere folgende Unterlagen vor, als sie die Verfligungen
vom 17. Mai 2002 und 19. August 2002 erliess (vgdl. E. 11. 4.2 des Urteils des
Versicherungsgerichts vom 10. Mai 2013 im Verfahren VSBES.2012.247): Dem
Polizeirapport (IV-Nr. 279.6) ist zu entnehmen, dass die Beschwerdefihrerin mit dem von
ihr gelenkten, vortrittsberechtigten Personenwagen [...] am 9. Oktober 1997 beim
Linksabbiegen mit einem von links kommenden Lastwagen kollidierte. Der Lastwagen fuhr
links in die Front des Personenwagens. Die Beschwerdefuhrerin wurde in der Folge &rztlich
behandelt. Dr. med. U.___, Spezialarzt FMH fir Innere Medizin, speziell
Rheumaerkrankungen, diagnostizierte in seinem Bericht vom 9. Oktober 1998

(IV-Nr. 279.7 S. 10 ff.) insbesondere ein chronisch-rezidivierendes, posttraumatisches
cervicobrachiales, cervicospondylogenes und cervicocephales Syndrom rechts bei / mit
Status nach HWS-Distorsion am 9. Oktober 1997, vorbestehender Fehlform der BWS und
LWS sowie posttraumatischem, myofaszialem Syndrom im Bereich der Nacken- und
Schultergurtelmuskul atur rechts mehr alslinks. Die Arbeitsfahigkeit der Versicherten als
Sachbearbeiterin und al's Hotel direktionsassi stentin bezifferte er (seit 1. September 1998)
auf 50 %, ebenso jene fur andere korperlich leichte, angepasste Téatigkeiten. Es handle sich
um ein unfallbedingtes Leiden. In seinem Bericht vom 13. August 1999 (IV-Nr. 6)
attestierte Dr. med. U.____ ab 28. November 1998 wieder eine Arbeitsunfahigkeit von

100 %. Er hielt fest, die Behandlung bel ihm sei am 8. Januar 1999 abgeschlossen worden.
Als Diagnosen nannte er ein chronisch-rezidivierendes, therapieresistentes,
posttraumatisches cervicocephal es und cervicospondylogenes Syndrom rechts bel / mit
Status nach HWS-Distorsion ohne Abknickmechanismus am 9. Oktober 1997, leichter
Fehlhaltung der HWS, vorbestehenden, degenerativen Veranderungen der HWS,
muskul&rer Schultergiirtel-Dysbal ance, myofaszialem Uberlastungssyndrom der
NSG-Muskulatur rechts mehr als links, degenerativer Dysregulation sowie Status nach
posttraumatischer Uberlastungsreaktion. Auf Veranlassung der Beschwerdegegnerin
absolvierte die Beschwerdefuhrerin vom 8. August bis 13. Oktober 2000 eine Abkl&rung in
der C.___,[...]. Imentsprechenden Bericht vom 27. Oktober 2000 (IV-Nr. 298) hielt die
Stiftung fest, die Beschwerdeflhrerin besitze gute berufliche Fahigkeiten und gute
zwischenmenschliche Kompetenzen. Trotz der hohen Arbeitsqualitét habe sie aber nur eine
Leistung von 30 % erbracht, well sich die Schulter-, Nacken- und Kopfschmerzen bei
einem hoheren Arbeitspensum massiv verschlimmert hétten und weil sich anspruchsvolle
Bildschirmarbeit oder andere kopflastige Arbeiten ebenfalls negativ auf die Schmerzen
ausgewirkt hatten. Das Gutachten des SpitalsD.___, Klinik fiir Rheumatologie und
Klinische Immunologie/ Allergologie, vom 25. Juni 2001 (1V-Nr. 305) nannte folgende
Diagnosen: Chronisches, therapieresistentes posttraumati sches zervico-zephales und
zervicospondylogenes Syndrom rechts bei / mit: — HWS-Beschleunigungstrauma am

9. Oktober 1997 — segmentale Dysfunktion C2/3 rechts — myofasziales
Uberlastungssyndrom der Nacken- / Schultermuskul atur rechts und Verkiirzung der
paravertebralen zervikalen Muskulatur rechts — muskulére Schulterdysbal ance -
Fehlhaltung der HWS bel vorbestehender leichter linkskonvexer Skoliose und
Streckhaltung sowie |eichtgradige Torsionsskoliose der BWS und LWS, degenerative
Diskopathie C3-C6 — Vegetative Dysregulation mit arterieller Hypotonie. In ihrer



Beurteilung fuhrten die Gutachter aus, das Beschleunigungstrauma der HWS vom 9.
Oktober 1997 habe zu verschiedenen Problemen gefihrt. Einerseits misse aufgrund der
klinischen Befunde von einem zervikozephalen und zerviko-spondylogenen Syndrom
gesprochen werden. Der fassbare erhdhte Muskeltonus der zervikalen Muskulatur und die
schmerzhaft eingeschrankte Beweglichkeit der HWS seien objektiv fassbare
Veranderungen. Von radiologischer Seite bestiinden lediglich |eichteste degenerative
HWS-Veranderungen. Anderweitige strukturelle L&sionen liessen sich ausschliessen. Die
zusétzlichen Schmerzpunkte deuteten auf elne mogliche Facettengel enksproblematik der
oberen HWS hin. Im Rahmen des Traumas sei es zu einer vermehrten Erschopf- und
Ermudbarkeit sowie L eistungsminderung gekommen, welche auch in der

neuropsychol ogischen Untersuchung im April 1999 in den Testungen habe bestétigt werden
konnen. Als vegetative Begleitreaktion bestehe eine arterielle Hypotonie mit

Schwindel symptomen. In der erlernten Tétigkeit als kaufménnische Angestellte sei die
Patientin zu 30 % arbeitsfahig. Eine Leistungsféhigkeit von 30 % konne zurzeit jedoch nur
erbracht werden, wenn die Patientin ihre Arbeitszeit und ihren Arbeitsrhythmus sowie die
Arbeitsablaufe selber gestalten konne. Sitzende, monotone Tétigkeiten am Schreibtisch
oder Computer Uber drei Stunden fuhrten zu vermehrten zerviko-cephalen Schmerzen,
Schwindel und Konzentrationsstérungen. Die Arbeitsunfahigkeit im bisherigen Beruf
betrage 70 — 80 %. Im Haushalt sai die Patientin fir samtliche mittel schweren oder
schweren koérperlichen Arbeiten auf Hilfe von Drittpersonen angewiesen. Als Hausfrau
bestehe eine 50%ige Arbeitsfahigkeit. Eine Verbesserung der Arbeitsfahigkeit kbnne
erstens durch ein neuropsychol ogisches L eistungstraining sowie zweitens durch eine
Fazettengel enksbl ockade auf Hohe C2/3 rechts (bel positiver Neuroblockade
anschliessende Thermokoagulation) erreicht werden. Es bestehe eine eindeutige Kausalitét
zwischen dem Unfallereignis und den gesundheitlichen Beeintréchtigungen. Gestltzt auf
diese Unterlagen |egte die Beschwerdegegnerin den Invaliditétsgrad in Anwendung der
gemischten Methode (Art. 27 bis Verordnung Uber die Invalidenversicherung [1VV, SR
831.201]; heute: Art. 28a Abs. 31VG) auf 75 % fest. Fir den mit 10 % gewichteten
Haushaltsbereich bezifferte sie die Einschrankung auf 38 % (entsprechend dem
Abklarungsbericht vom 3. Mai 1999), fur den mit 90 % gewichteten Erwerbsbereich auf
79.19 %. Insgesamt resultierte der genannte Invaliditétsgrad von 75 % (10 % x 38 % =
3.8% plus 90 % x 79.19 % = 71.27 %; vgl. IV-Nr. 315 S.5). 7.2 Wiesich ausden
vorstehend wiedergegebenen &rztlichen Stellungnahmen ergibt, basierte die
Rentenzusprechung auf der Diagnose eines chronischen, therapieresistenten
posttraumatischen zervico-zephalen und zervicospondylogenen Syndroms rechts bei Status
nach HWS-Beschleunigungstrauma. Letztlich wurde, wie das Versicherungsgericht schon
in seinem Urteil vom 10. Mai 2013 E. 4.4, ausfihrte, von einer spezifischen
HWS-Verletzung (ohne organisch nachwei sbare Funktionsausfélle) mit einem
entsprechenden Beschwerdebild ausgegangen. Dabel handelt es sich nach der
Rechtsprechung (BGE 136 V 279) um ein Beschwerdebild, das den sogenannten
«Pausbonog» (pathogeneti sch-étiol ogisch unklare syndromal e Beschwerdebilder ohne
nachwei sbare organische Grundlage) zuzuordnen ist, auf welche die Schlussbestimmungen
Anwendung finden. 7.3 Nach dem Gesagten wurde die Rente der Beschwerdefthrerin fur
ein Beschwerdebild zugesprochen, das Gegenstand der Schlussbestimmungen zur 6.
IV-Revision bildet. Dementsprechend kommt deren Anwendung grundsétzlich infrage.
Dies bedeutet wiederum, dass eine aktuelle Anspruchspriifung — bezogen auf den Zeitpunkt
der Rentenherabsetzung durch die Verfligung vom 3. August 2017 — stattzufinden hat, ohne



dass zu prifen ware, ob sich der Sachverhalt im Sinnevon Art. 17 ATSG erheblich
verandert hat. 7.4 Im Parteivortrag liess die Beschwerdef ihrerin ausfuhren, aus dem
Gerichtgutachten gehe hervor, dass die Rentenzusprechung im Jahr 2002 nicht nur wegen
eines unklaren Beschwerdebildes, sondern wegen einer schweren depressiven Episode
erfolgt sei. Diese Argumentation bezieht sich auf S. 21 oben des interdisziplinaren
Gutachtens (Konsens; A.S. 109). Dort wird festgehalten, «aus den Akten gezogen» habe
sich 2002 «ein durch Schmerzen, Therapiefrustration und eine schwere depressive Episode
gezeichneter Gesundheitszustand» gezeigt. Diese Aussage stiitzt sich auf einen
Verlaufsbericht von Dr. med. M. an den Hausarzt Dr. med. E.__ vom 27. November
2002, in dem eine Anpassungsstorung mit langerer depressiver Reaktion sowie ein
chronisches zerviko-spondylogenes und zerviko-zephales Syndrom nach HWS-Distorsion
bei Unfall 1997 diagnostiziert wurden (vgl. die Zusammenfassung im psychiatrischen
Teilgutachten, S. 4, A.S. 180). Dieser Bericht lag jedoch nicht vor, alsdie
rentenzusprechenden Verfigungen vom 17. Mai 2002 und 19. August 2002 erlassen
wurden. Die damals vorhandenen Unterlagen enthielten keine psychiatrischen Diagnosen,
so dass nicht gesagt werden kann, eine solche habe der Rentenzusprechung zugrunde
gelegen. Vor diesem Hintergrund kann offen bleiben, welche Bedeutung der
entsprechenden Diagnosestellung durch Dr. med. M.___, welche nicht Psychiaterin ist,
sondern a's Fachérztin fur Innere Medizin mit Weiterbildung in psychosozialer und
psychosomatischer Medizin arbeitet, beizumessen wére. Wenn man jedoch — was nach dem
Gesagten abzulehnen ist — davon ausginge, die Rentenzusprechung habe auch auf einer
schweren depressiven Symptomatik beruht, wirde sich dies keineswegs zugunsten der
Beschwerdefihrerin auswirken, denn diesfalls wére gestiitzt auf das Gerichtsgutachten von
einer erheblichen Verbesserung des psychischen Gesundheitszustandes auszugehen. Die
Folge davon wére eine Reduktion der Rente, welche (wie esim Vorbescheid vom

19. Februar 2016 vorgesehen war) nicht erst nach Ablauf von zwei Jahren, sondern bereits
auf den Beginn des zweiten Monats nach Zustellung der Revisionsverfiigung wirksam
gewordenware. 8.  Die medizinische Aktenlage bel Erlass der Verfigung vom 3. August
2017 présentierte sich zusammengefasst wiefolgt: 8.1 Die durch den Unfallversicherer in
Auftrag gegebene Begutachtung beim Begutachtungsinstitut G.__ vom 13. September
2006 (1V-Nr. 363.13) stiitzte sich auf Untersuchungen durch Dr. med. V., Facharzt fir
Innere Medizin FMH, Dr. med. W.___, Facharzt fir Rheumatologie, und Dr. med. X. |
Fachérztin fur Psychiatrie. Sie stellten die folgenden Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit (S. 16): — Chronifiziertes Cervikalsyndrom bei — Status nach
HWS-Distorsion am 9. Oktober 1997 — Neurasthenische Entwicklung geringen Ausmasses
(ICD-10 F48.0) Zusammenfassend und unter Berlicksichtigung aller Gegebenheiten und
Befunde betrage die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefthrerin in einer kaufmannischen
Tatigkeit (Sekretarin) 80 %. Dieselbe Arbeitsfahigkeit gelte auch fir Tatigkeiten al's
Hausfrau. Die Verminderung der Arbeitsfahigkeit bestehe wegen der immer noch
vorhandenen glaubhaft angegebenen Nackenschmerzen, allerdings ohne klinisches
Korrelat, und der daraus resultierenden Verminderung der Belastbarkeit. Die Verminderung
der Arbeitsfahigkeit rheumatol ogischer und auch psychischer Sicht sei nicht additiv zu
verstehen. Ausser der weiteren hausérztlichen Betreuung sahen die Gutachter keine
Maoglichkeiten zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeit (S. 181.). 8.2 Der Neurologe Dr.
med. |.___ flhrte in seinem Privatgutachten vom 20. Juli 2007 (IV-Nr. 345.8) aus, essei ein
«Status nach einem Verkehrsunfall vom Oktober 1997 mit persistierendem rechtsbetontem
Cervicobrachialsyndrom und ein Status nach mehreren Behandlungen mit



Therapieresistenz» gegeben. Es |agen typische Beschwerden nach einem
HWS-Distorsionstrauma oder einer dquivalenten Verletzung vor, diesin Form von
Nackenschmerzen, Kopfschmerzen, rascher Ermiidbarkeit sowie K onzentrationsstGrungen.
Eine milde traumatische Hirnverletzung (MTBI) sai nicht Uberwiegend wahrscheinlich

(S. 16). Eswiirden analgetische, detonisierende, medikamenttse, physiotherapeutische
Massnahmen sowie eine Craniosacraltherapie empfohlen (S. 17). Die Arbeitsfahigkeit as
Sekretarin betrage 30 %. Fur andere Tétigkeiten ohne L astenheben, monotone
Kopfhaltungen, hauptséchlich Bildschirmarbeit, hohe Anforderungen an Konzentration und
Ausdauer, z.B. am Kundenempfang bei einer Bank, belaufe sich die Arbeitsfahigkeit auf
50 %. Esliege eine dauerhafte Beeintréchtigung der korperlichen Integritét vor. Dies
aufgrund der chronifizierten Schmerzen bei HWS-Affektion, belastungsverstarkt mit einer
Funktionseinschrankung von 10 %. Eine dauerhafte Beeintréchtigung der psychischen
Integritét liege nicht vor (S. 18). 8.3  Im interdisziplinéren Privatgutachten des
Begutachtungsinstituts K. vom 10. November 2008 (1VV-Nr. 362) hielten die Gutachter
PD Dr. med. Y., Facharzt fir Neurologie FMH, Prof. Dr. med. nat. Z.___,
Neuropsychologie, und PD Dr. med. AA.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie
FMH, die folgenden unfallbedingten Diagnosen (Neurologie, Neuropsychologie und
Psychologie) fest (1V-Nr. 362 S. 42; Hauptgutachten S. 18): Status post Seitwartskollision
am 9. Oktober 1997 mit konsekutiv: Akutphase: — akutes cervicocephales Syndrom —
mehrere Kontusionen — Distorsion des oberen Sprunggel enkes Chronische Phase / aktuell:
— chronisches cervicocephales Syndrom — chronisches cervicobrachiales Syndrom — leichte
kognitive Funktionsstorungen — Neurasthenie (ICD-10 F48.0) Bei der aktuellen
Begutachtung fanden sich drel die Arbeitsfahigkeit beeintréchtigende Diagnosen: Aus
somatisch-neurologischer Sicht ein chronisches cervico-cephales und cervico-brachiales
Syndrom, aus neuropsychologischer Sicht leichte kognitive Defizite und aus psychiatrischer
Sicht eine Neurasthenie. Aufgrund der somatisch-neurologischen Diagnose sei eine
Arbeitsunfahigkeit von 20 % (bis maximal 30 %) ableitbar. Aufgrund der leichten
kognitiven Funktionsdefizite sei eine Arbeitsunféahigkeit von 20 % adaguat. Hier gelte es
festzuhalten, dass die kognitiven Defizite Folge der chronischen Schmerzen seien, wiesie
aus somatisch-neurologischer Sicht berticksichtigt worden seien. Aus psychiatrischer Sicht
sei die Beschwerdefihrerin zu mehr als 80 % arbeitsunfahig. Die mehr als 80 % ergdben
sich, weil die Beschwerdefiihrerin in der 20%igen Tatigkeit, in der sie arbeite, diesin quasi
geschétzten Bedingungen tue, wie aus dem psychiatrischen Teilgutachten hervorgehe.
Somit misse die Arbeitsfahigkeit aus interdisziplindrer Sicht mit 80 % eingestuft werden,
was der gutachterlichen Bemessung des Gutachtensdes D.__ entspreche (1V-Nr. 362

S. 49; Hauptgutachten S. 25 unten). Zum Verlauf wird erklart, in den ersten Jahren seien die
somatischen Beschwerden im Vordergrund gestanden; nun habe durch die Chronifizierung
der Beschwerden wohl eine Umgewichtung stattgefunden, in dem Sinne, dass nun die
psychischen Beschwerden im Vordergrund stiinden (1V-Nr. 362 S. 53; Hauptgutachten S.
29). 84 Dem neurologischen Privatgutachten von Dr. med. N.___, Begutachtungsinstitut
L. vom1. Marz 2012 (IV-Nr. 429 S. 3 ff.) lassen sich die folgenden Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit entnehmen: Chronische ondulierende,

bel astungsabhéngige Nacken-, Schulter- und Hinterhauptschmerzen (chronisches
cervicocephales und cervicobrachiales Syndrom, ICD-10 M53.0 und M53.1) mit
pseudoradikul&ren Ausstrahlungen in den rechten Arm, mit rechtbetonten myofaszialen
Begleiterscheinungen, Konzentrationsstérungen und schmerzabhangiger Dysphorie, unter
chronischer Opiatanalgesie. Ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit seien folgende



Diagnosen: Intermittierende rechtsseitige Hemikranie ohne begleitende autonome
Stérungen Andere Diagnosen: — Hyperlipidamie, therapiebedirftig — Nikotinabusus In der
Zusammenfassung fuhrt der Gutachter aus, 14 Jahre nach dem Unfall bestehe ein stabiler
gesundheitlicher Zustand, der gepragt sei durch rechtsseitige Kopfschmerzen, rechtsbetonte
bel astungsabhéngige myofasziale Schmerzen in Schultergurtel und Nacken, die durch eine
stabile Morphineinnahme unter Kontrolle gehalten wiirden, was der Beschwerdefihrerin
die Ausiibung einer beschrankten Arbeitsfahigkeit und Erledigung der Hausarbeiten
ermdgliche. Medizinisch-theoretisch, also unter Ausschluss der nicht-beruflichen
Tétigkeiten — vor alem der Hausarbeiten — sei der Beschwerdefuhrerin eine korperlich
leichte, wechsel bel astende Arbeit innerhalb ihres Fahigkeits- und Fertigkeitsspektrums zu
50 % zumutbar. Eine hthere Belastung sei angesichts des Schmerzpegels, trotz
Opiatanalgesie, und der bei chronischen Schmerzen verstéarkten Ermudbarkeit nicht
zumutbar. Unter Berlicksichtigung ihrer ausserberuflichen Arbeiten (vorwiegend des
Haushalts, der Therapien und Ubungen) sei der Beschwerdefiihrerin eine 40%ige-Téatigkeit
zumutbar. Die Prognose sei nach 14 Jahren nicht guinstig. Berufliche und therapeutische
Massnahmen kénnten die Erhaltung des Zustandes stiitzen, eine wesentliche Abnahme der
Schmerzen und dadurch ermdglichte Zunahme der Arbeitsfahigkeit sei auf absehbare Zeit
nicht zu erwarten. Die laufenden Therapien — Osteopathie, Kraniosakraltherapie, Dehnung,
Fitness, Durchfihrung eines Heimprogramms — seien richtig, sollten aber noch vermehrt
auf punktuelle formale Therapien zugunsten eigenverantwortlich durchgefihrter
Heimibungen ausgerichtet werden (1V-Nr. 429 S. 20; Gutachten S. 18). 85 Dr. med.
J.___, Allgemeine Medizin FMH, vom RAD hielt in seiner Stellungnahme vom 5. April
2012 (IV-Nr. 431) fest, es habe sich an der medizinischen Situation seit dem Gutachten des
Begutachtungsinstituts G.__ vom 13. September 2006 nichts verandert. Psychisch sei die
Beschwerdefuhrerin nicht beeintrachtigt. Somatisch klage sie weiterhin tber Schmerzen,
die durch keine strukturellen Verénderungen erkléarbar seien. Im Neurostatus des
Gutachtensdes InstitutsL.____ wurden unaufféllige Hirnnerven, normale Reflexe, normale
Motorik und normale Sensibilitdt beschrieben. Diagnose mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit sai ein «chronifiziertes Zervikalsyndrom bel Status nach HWS-Distorsion
am 9. Oktober 1997». Die Einschétzung der Arbeitsfahigkeit im neuen Gutachten vom

1. Méarz 2012 (vgl. E. 11. 8.4 hiervor) basiere auf einer anderen Interpretation langst
bekannte Befunde und auf der subjektiven Beschwerdeschilderung der Beschwerdefihrerin.
Eine erneute Abklérung sei nicht notwendig. 8.6 Dr.med. N.___ legtein einer Replik
vom 18. September 2012 (1V-Nr. 441 S. 54 ff.) zusammengefasst dar, es bestehe ein
chronisches Schmerzsyndrom mit einem somatischen Kern und fehlenden augenscheinlich
relevanten psychogenen oder sozialen Ursachen. Die chronischen Schmerzen stellten eine
Krankheit dar von alltagsrelevantem Ausmass und einschneidenden L eistungsei nbussen,
trotz Opiatanalgesie. Seine Interpretation der Arbeitsfahigkeit stelle keineswegs eine
Verschiebung des Blickwinkels auf die Gesundheitsstorung der Beschwerdefuhrerin dar,
sondern eine Erweiterung basierend auf neuen Informationen und der Beschéftigung mit der
Frage, welcher Mechanismus geeignet wére, eine schmerzbedingte L eldensgeschichte von
mehr als zehn Jahren Dauer zu begrinden. 8.7  Aufgrund der fachérztlich orthopadischen
Sprechstunde vom 8. August 2013 hielt Dr. med. AB.___, FMH orthopédische Chirurgie,
Sportmedizin DGSP, im Bericht vom 9. August 2013 folgende Diagnosen fest (1V-Nr. 476
S. 31.): 1. Sternosymphysales Syndrom mit — Schulterdezentrierung — Verkirzung M.
pectoralis beidseits R > L — thorakaler Hyperkyphose mit Hypomobilitdt — Kopfprotraktion
mit cervicothorakaler Stufenbildung (35 °) 2. Zervicospondylogenes Syndrom mit —



Zervicocephalgien Befund: Inklinationshaltung der Wirbelséule, Kopfprotraktion und
Schulterprotraktion mit massiver Verkirzung der mm.pectorales beidseits (malor et minor).
Bei Reklinations-Aussenrotationsbewegungen der Schulter massive Schmerzverstérkung
pectoral mit Ausstrahlung in den Brustkorb (intercostale M uskelgruppen), thorakale
Myogel osen der Scapula-zentrierenden Muskulatur, Hyperkyphosierung der BWS (43 ° in
der segmantalen Wirbel sdulenmessung — Norm bis 35 °) mit massiver Hypomobilitat
(ROM Inklination / Reklination 22 © —Norm 40 — 70 °, ROM der Rotationen 25 - 30 ° R/L
—Norm bis 60 °). Verkurzung der Gerad- und Schrégsysteme der Bauchmuskulatur,
funktionelle Insuffizienz des M. iliopsoas und der pelvitrochanteren Hift-AR mit Kneeing
in der Beinachse, Rickflsse beidseits im Sinne des Valgus instabil. Procedere: Beginn einer
Haltungsoptimierung mittels Spiraldynamik. Parallel Osteopathie in grésseren Abstéanden
weiterfuhren. Gegebenenfalls Erneuern der radiologischen Diagnostik (MRI cervical), falls
keine Besserung der Beschwerden eintrete. Parallel sai Gber die Durchfiihrung einer
Neuraltherapie zur voribergehenden Entspannung der massiv schmerzhaften
Muskelgruppen zu diskutieren. 8.8  Im «Verlaufsbericht Psychotherapeutische
Behandlung» vom 7. November 2013 (IV-Nr. 481) hielt Dr. med. M.____ folgende
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest: — Rezidivierende depressive
Stoérung, seit 2000 — Chronisch rezidivierendes, posttraumatisches zerviko-vertebrales,
zerviko-spondylogenes und zerviko-cephales Syndrom rechts Die Beschwerdefthrerin sei
inihrer zuletzt ausgelibten Tatigkeit als kaufmannische Angestellte seit 2000 zu 71 %
arbeitsunfahig. Der Gesundheitszustand sei stationdr und die Arbeitsféhigkeit konne durch
medi zinische M assnahmen verbessert werden. Es seien berufliche Massnahmen angezeigt.
Im November 2002 habe eine erste, im Jahr 2000 begonnene Psychotherapiephase bei
gutem psychischen Befinden und ertraglicher antidepressiver Therapie abgeschl ossen
werden konnen (vgl. dazu IV-Nrn. 434 .). Nun sai die Behandlung am 7. Oktober 2013
wieder aufgenommen worden. Wegen Kopf-, Nacken-, Schulter- und Armschmerzen seien
nur kérperlich unbelastende Tétigkeiten mit regelmassiger Verénderung der Korperposition
madglich. Solche seien der Beschwerdefihrerin stundenwei se nach Massgabe der
Beschwerden zumutbar. Dabei bestehe eine verminderte L eistungsfahigkeit. Arbeiten am
Computer von langerer Dauer und Téatigkeiten, die Krafteinsatz der oberen Extremitéten
verlangten, seien nicht zumutbar. Das Ausmass und die Art der geeigneten Tétigkeit
mussten genauer abgeklart werden. 8.9  Der von der Beschwerdegegnerin mit dem
Einverstandnis der Beschwerdefiihrerin eingesetzte psychiatrische Gutachter Dr. med.
P.__ gelangte in seinem Gutachten vom 26. Dezember 2014 (1VV-Nr. 494.1) zu folgenden
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (psychisch, S. 28): — Anhaltende
somatoforme Schmerzstérung mit Selbstlimitierung (1CD-10 F45.4) — Sonstige phobische
Stérungen mit Vermeidungsverhalten (ICD-10 F40.8) — Angstlich vermeidende, abhéngige
und selbstunsichere Personlichkeitsziige (ICD-10 F73.1). — Rezidivierende depressive
Stérung, gegenwartig remittiert (ICD-10 F33.4) — DD Angstlich vermeidende
Personlichkeitsstorung Aus der Sicht seines Fachgebietes liege gesichert eine chronifizierte
Schmerzfehlverarbeitung mit Selbstlimitierung vor. Er gehe allerdings davon aus, dass die
Beschwerdefiihrerin eine Angstentwicklung eingegangen sei im Sinne einer sonstigen
phobischen Stérung mit Vermeidungsverhalten und dass weniger die Depressivitat im
Vordergrund der Problematik stehe. Aktuell sei die Beschwerdefuhrerin gesichert nicht
depressiv, auch nicht leicht depressiv. Es miisse von einem remittierten depressiven
Zustand ausgegangen werden. Wenn der Verlauf und die eigene Untersuchung zusammen
gewertet wirden, komme er, der Gutachter, klar zum Schluss, dass sich bel der



Beschwerdefiihrerin eine Angstentwicklung eingestellt habe, bel bereits vorbestehender,
selbstunsicherer und é@ngstlicher Personlichkeit mit gewissen abhangigen Ziigen. Zumindest
habe sie klinisch starke Hinweise auf éngstlich vermeidende V erhaltensweisen und
Einstellungen gezeigt, hdre man doch bei chronifizierten Schmerzpatienten, selbst bel
Menschen, die ein HWS-Schleudertrauma durchgemacht hétten, praktisch nie die Aussage
«der Kopf konnte abfallen, wenn ich nicht aufpasse.» (S. 34). Auch zeige die
Beschwerdefuhrerin eine gewisse hypochondrische Tendenz mit Krankheitsbeftirchtungen,
was sich auch mit der Krebserkrankung in der Familie, ihrer eigenen Verarbeitung der
Melanomerkrankung am Rucken erkl&ren lasse. Die Beschwerdefuhrerin sei im Laufe der
Jahre deutlich angstlicher geworden, habe diverse Angste entwickelt, habe zunehmend zu
vermeiden begonnen und sei auch heute im Vermeidungsverhalten ziemlich gefangen. Es
mussten gesichert &ngstlich-vermeidende, abhangige und selbstunsichere
Personlichkeitsziige angenommen werden. Die Beschwerdefihrerin sei rasch
beeindruckbar. Wegen der nicht erfolgten Schmerzfreiheit trotz diversen Therapien seit
dem Unfall 1997 sei sie gedanklich und im Erleben darauf fixiert, dass dieser Unfall fir
ihren gesamten Beschwerdekatal og, d.h. die Schmerzen und die raschere Ermudbarkeit, die
Blockierungen, die erschwerte Fahigkeit, neue Ziele zu setzen und sich aufzuraffen,
verantwortlich gemacht werden misse. Gesamthaft knne davon ausgegangen werden, dass
der Unfall 1997 zu vielen unspezifischen Symptomen und chronifizierten Schmerzen
gefuhrt habe, mit denen die Beschwerdefuhrerin aufgrund der selbstunsicheren und
angstlichen Personlichkeitsanteile nicht mehr adadquat zurechtgekommen sei und
retrospektiv aus etwas unklaren Griinden 1998 bis 2001 den beruflichen Einstieg nicht
geschafft habe. Mdglicherweise seien bereits damals die Angste starker gewesen, wobei die
Beschwerdefiihrerin gesichert nicht jemand sei, die mit den Angsten hausieren und
versuchen wirde, damit zu Rentenleistungen zu gelangen. Trotzdem sei davon auszugehen,
dass die auffalligen angstlichen und selbstunsicheren Personlichkeitszlige wesentlich dazu
beigetragen hétten, ebenso die Angstneigung der Beschwerdefihrerin mit phobischem
Vermeidungsverhalten, dass sich ein chronifizierter psychischer Komplex eingestellt habe,
der mal depressiv, mal neurasthenisch, mal angstlich diagnostiziert werde (S. 35). Der
Gesundheitszustand habe sich tendenzmaéssig seit 2014 verbessert. Seit 1997 bestehe eine
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit als auch in einer dem Leiden
angepassten Téatigkeit. Relevant sei, dass 2002 erstmal s psychische Beschwerden genannt
worden seien, im Sinne einer Depressivitét, die sich im Laufe der Zeit gebessert, aber auch
wieder verschlechtert habe. Es werde von einem Ruickfall 2013 gesprochen mit sozialem
Riickzug und zunehmenden Angsten. Es sei davon auszugehen, dass 2012 bis 2013
vorubergehend wieder eine Krise eingetreten sai, die einige Monate gedauert habe. Ab 2014
sei eswieder zu einer leichten psychischen Besserung gekommen. Zum Zeitpunkt der
Untersuchung kdnne nur eine geringe psychiatrische Einschrénkung und Krankheit
festgehalten werden, weswegen davon auszugehen sei, dass ab Gutachtensdatum eine
60%ige Arbeitsfahigkeit wieder zumutbar wére. Vorgangig musse eine 50%ige
Arbeitsunfahigkeit bestétigt werden (S. 37). Die kognitive Leistungsfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin reiche aus, dass sie leichte Buroarbeiten ohne dauernde
Bildschirmarbeit verrichten kdnne. Als Ableserin misse sie auch mit Zahlen hantieren
konnen, misse diese notieren und richtig ablesen kdnnen, was ihr gelinge. Auch als
Prifungsaufsicht misse sie eine kognitive Leistungsfahigkeit erbringen, wasihr gelinge. Es
ist ihr zumutbar, ein 60%iges Arbeitspensum in diesen Anforderungsprofilen anzunehmen.
Die Arbeitsfahigkeit kénne durch medizinische Massnahmen mit grosser



Wahrscheinlichkeit verbessert werden. So wére eine Angsttherapie mit gezielter
Verhaltenstherapie und Inventaraufnahme des Angstrepertoirs der Beschwerdefhrerin
dringend angezeigt. Auch die Tatsache, dass die Beschwerdeflhrerin auf Antidepressiva
entweder mit Nebenwirkungen reagiere oder solche nicht bendtige, spreche dagegen, dass
es sich um ein reines depressives Geschehen handle. Die Angste seien im Vordergrund.
Berufliche Massnahmen seien wohl nicht mehr notwendig. Sie waren medizinisch jedoch
zumutbar, falls die Beschwerdefiihrerin eine Umschulung wiinsche. Vom Alter her sei sie
alerdings bereit 51 Jahre alt, was natirlich eine berufliche Rehabilitation deutlich
erschwere (S. 38). 8.10 Inihrem psychiatrischen Privatgutachten vom 14. Dezember 2016
(IV-Nr. 533) stellte Dr. med. S.___, Fachérztin Psychiatrie und Psychotherapie FMH, die
folgenden psychiatrischen Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit (S. 48): —
Posttraumatische Belastungsstorung (1CD-10 F43.1) nach einem Verkehrsunfall am

9. Oktober 1997 — Andauernde Personlichkeitsénderung nach Extrembelastung (1CD-10
F62.0) — Leichte kognitive Stérung (ICD-10 F06.7) — Anhaltende somatoforme
Schmerzstérung (ICD-10 F45.4) mit Somatisierungstendenzen — Rezidivierende depressive
Storung, gegenwartig leichte Episode (ICD-10 F33.0) — Agoraphobie (ICD-10 F40.0) Der
Umfang der aktuellen Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht betrage 20 %. Dies gelte
auch fr eine angepasste Tétigkeit (S. 64; Gutachten S. 62). Die Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit sei bedingt durch die Ausbildung verschiedener psychischer
Storungsbilder auf dem Boden einer anhaltenden posttraumatischen
Personlichkeitsdnderung (S. 48; Gutachten S. 46). Es bestehe eine ausgepragte
Wechselwirkung zwischen den verschiedenen Stérungen. Mit grosster Wahrscheinlichkeit
sei davon auszugehen, dass sich die Posttraumati sche Belastungsstorung in Form einer
anhaltenden Personlichkeitsdnderung chronifiziert und die weitere psychische Gesundheit
der Beschwerdefiihrerin in erheblichem Ausmass negativ bestimmt habe. Auf dem Boden
der Personlichkeitsdnderung hétten sich insbesondere in Zusammenhang mit sozialen und
beruflichen Belastungen psychopathol ogische Symptome der Depressivitét und der Angst
sowie Somatisierungssymptome entwickelt, die den obengenannten Krankheitsbildern
(Posttraumatische Belastungsstorung [ICD-10 F43.1] nach einem Verkehrsunfall am

9. Oktober 1997, andauernde Personlichkeitsénderung nach Extrembelastung [ICD-10
F62.0], leichte kognitive Stérung [ICD-10 F06.7], anhaltende somatoforme Schmerzstérung
[ICD-10 F45.4] mit Somatisierungstendenzen, rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig leichte Episode [ICD-10 F33.0], Agoraphobie [ICD-10 F40.0]) entspreche

(S. 60f.; Gutachten S. 481.). Aus psychiatrischer Sicht werde eine kontinuierlich und

regel méssige psychotherapeutische Behandlung das gegenwaértige gesundheitliche Befinden
wenn nicht verbessern, so doch zur Stabilisierung auf dem jetzigen Niveau beitragen
koénnen. Auch kénne angenommen werden, dass eine solche Psychotherapie ein Stiick weit
verhindern werde, dass das Risiko einer gesundheitlichen Verschlechterung in Zukunft
erheblich ansteige (S. 61; Gutachten S. 59). Aus gutachterlicher Sicht sel von weiteren
Wiedereingliederungsmassnahmen abzusehen. Aufgrund der oben geschilderten
Einschrankungen bestehe keine entsprechende Zumutbarkeit, die erwéhnten Symptome mit
Willensanstrengung zu Uberwinden. Vielmehr sai davon auszugehen, dass bel
entsprechender Willensanstrengung der Beschwerdefthrerin die Symptomatik im Sinne
einer Uberforderung zunehmen werde. Insofern sei davon auszugehen und auch durch die
bisherigen Erfahrungen bereits bestétigt, dass Wiedereingliederungsversuche zu einer
Verschlechterung des Gesundheitszustandes fuhren wiirden (S. 62). 8.11 Der
Administrativgutachter Dr. med. P.____ 8usserte sich am 3. April 2017 (IV-Nr. 543) zum



soeben zitierten Privatgutachten von Dr. med. S.__ vom 14. Dezember 2016. Dieses sei
gesamthaft weder umfassend noch schllissig, oder in seinen Schlussfolgerungen
nachvollziehbar. Ausserdem werde von einer falschen diagnostischen Annahme
ausgegangen (S. 13 unten). Das ganze Gutachten gehe von falschen V oraussetzungen aus,
indem die Gutachterin eine PTSD und eine andauernde Personlichkeitsstérung nach
Extrembel astung annehme (S. 5). Auch sonst gebe es an diesem Gutachten sehr viel zu
beméngeln. Die Gutachterin mache zwar einen Aktenauszug, dann eine Beurteilung, dann
kamen viele Seiten nur kopierte Passagen. Dabel gehe siein der Diskussion und
Beurteilung Gberhaupt nicht auf die zitierte Aktenlage ein, diskutiere auch nicht, ob
Uberhaupt je nach dem Unfall in den Echtzeitdaten psychische Hinweise vorgel egen hétten,
die auf eine traumatische Diagnose hinweisen wirden. Dies musse namlich klar verneint
werden (S. 5unten). 8.12 Die Privatgutachterin Dr. med. S.____ ging in ihrem Schreiben
vom 31. August 2017 (Urkunde Nr. 4), welches zwar nach der Verfiigung vom 3. August
2017 verfasst wurde, aber noch den relevanten Zeitraum betrifft, auf die soeben zitierte
Stellungnahme von Dr. med. P.___ vom 3. April 2017 ein. In ihren abschliessenden
Bemerkungen hielt siefest (S. 7 f.), Dr. med. P.____ versaume ein Ubergreifendes
Verstandnis der verschiedenen Krankheitssymptome und Einschrénkungen der
Beschwerdefuhrerin. In seinem Gutachten stelle er zusétzlich zur anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung (ICD-10 F45.4) die Diagnose einer Angststorung im Sinne
einer Phobie mit Vermeidungsverhalten (ICD-10 F40.8) wie auch von angstlich
vermeidenden, abhéngigen und selbstunsichere Personlichkeitsztigen (ICD-10 F73.1) und
einer rezidivierenden depressiven Storung (ICD-10 F33.4). All diese Diagnosen wiesen auf
erhebliche psychische Probleme hin. Dr. med. P.____ verzichte aber auf eine schllissige,
gutachterliche Beurteilung, innerhalb welcher er die Entstehung der von ihm gestellten
Diagnosen nachvollziehbar begriinde. Er schreibe lediglich: «dass der Unfall 1997 zu vielen
unspezifischen Symptomen (Anmerkung der Gutachterin: eine depressive Storung oder
eine Phobie seien keine unspezifischen Symptome) und chronifizierten Schmerzen gefihrt
habe, mit denen die Beschwerdefihrerin aufgrund der selbstunsicheren und angstlichen
Personlichkeitsanteile nicht mehr adaquat zurecht gekommen sei und retrospektiv aus etwas
unklaren Grinden 1998 bis 2001 den beruflichen Einstieg nicht geschafft habe.» Im
Gutachten von Dr. med. P.____ fehle eine psychiatrische Erklarung fir diese «unklare»
Entwicklung vollstandig, sodass der gesamte Krankheitsverlauf undurchsichtig und unklar
erscheine. 9. 9.1 Im Rickweisungsurteil vom 10. Mai 2013 wies das
Versicherungsgericht auf die Moglichkeit hin, eine Rentenanpassung in Anwendung der
Schlussbestimmungen zur 6. IV-Revision zu prifen. Die Beschwerdegegnerin schlug in der
Folge diesen Weg ein. Im Rahmen des Revisionsgesprachs vom 2. August 2013 (vgl.
IV-Nr. 471) machte die Beschwerdefthrerin geltend, ihr psychischer Gesundheitszustand
habe sich verschlechtert, sie leide an einer depressiven Episode, und verlangte eine
psychiatrische Abkl&rung. Dies andert aber nichts daran, dass die Rente urspriinglich wegen
eines zervico-zephalen und zervicospondylogenen Syndroms rechts bel Status nach
HWS-Beschleunigungstrauma respektive wegen des «typischen» Beschwerdebildes nach
einer spezifischen HWS-V erletzung zugesprochen wurde (vgl. E. 11. 7.1 und 7.2 hiervor).
Auch im kurz nach dem Revisionsgespréch eingereichten Bericht des Hausarztes Dr. med.
E.__, der die Beschwerdefthrerin schon im Unfallzeitpunkt 1997 behandelt hatte, lautete
die Diagnose weiterhin in diesem Sinne (vgl. IV-Nr. 474 S. 14), ebenso im Bericht des
durch diesen beigezogenen Dr. med. AB.___ vom 9. August 2013 (IV-Nr. 476 S. 3). Auch
Dr. med. M.___, welche die (offenbar psychosomatisch orientierte) Behandlung der



Beschwerdefthrerin im Oktober 2013 wieder aufgenommen hatte, stellte in ihrem Bericht
vom 7. November 2013 (auch) die Diagnose eines zerviko-vertrebralen,
zerviko-spondylogenen und zerviko-cephalen Syndroms (1V-Nr. 481). Im weiteren Verlauf
holte die Beschwerdegegnerin das psychiatrische Gutachten von Dr. med. P vom 26.
Dezember 2014 ein. Die Beschwerdeflihrerin veranlasste ihrerseits eine psychiatrische
Begutachtung durch Dr. med. S.____ (Gutachten vom 14. Dezember 2016). Gutachtliche
Abklarungen in anderen Disziplinen fanden nicht statt. Wie schon in der prozessleitenden
Verfigung vom 29. Oktober 2018 (A.S. 67 f.) dargelegt wurde, setzt eine Prifung gemass
den Schlussbestimmungen nach der Rechtsprechung in der Regel eine neue polydisziplindre
Begutachtung voraus (BGE 139 V 547 E. 10.2 S. 569). Esist nicht ersichtlich, warum eine
solche im vorliegenden Fall entbehrlich gewesen sein sollte. Da keine polydisziplinare
Begutachtung stattgefunden hatte, musste das V ersicherungsgericht eine solche
veranlassen. 9.2  Im Beschwerdeverfahren wurde das Gutachten der Begutachtungsstelle
T.___vom 14. August 2019 (A.S. 89 ff.) eingeholt. 9.2.1 Der rheumatologische
Teilgutachter Dr. med. AC.___, Facharzt Innere Medizin, Rheumatologie, fihrt in seinem
Teilgutachten aus (A.S. 142 ff.), zusammenfassend bestehe ein posttraumatisches
chronifiziertes, vorwiegend facettogen-myofaszial induziertes cervicospondylogenes, selten
cervicocephales Syndrom deutlich rechtsbetont mit ausgeprégten myofasziaen
rechtsbetonten Befunden des Trapezius und der rechtsseitigen Suboccipitalmuskulatur. Bei
gleichzeitig fehlenden erkl&renden strukturellen Pathologien bildgebend seien damit die
Befunde im Wesentlichen auf Funktionsstérungen zurtickzuf ihren. Fir die Beschwerden
ausl6send sei ein unerwartet einwirkender schrég-frontaler Zusammenstoss mit einem
LKW, der mit 50 — 60 km/h gefahren sai. Diesreiche aus, um eine relevante Rotations-,
Tranglations- und Retroflexionsbewegung der HWS hervorzurufen. Die verbleibenden
Beschwerden konnten nur interdisziplindr, unter Integration der rheumatol ogischen,
arbeitsmedizinischen, psychiatrischen und neurol ogischen Begutachtung, gewertet werden
(A.S. 156). 9.2.2 Der neurologische Teilgutachter Dr. med. AD.___, Facharzt Neurologie,
halt in seinem Teilgutachten vom 12. August 2019 (A.S. 162 ff.) fest, die
Beschwerdefuhrerin habe sich beim Unfall vom 9. Oktober 1997 ein
Beschleunigungstrauma der Hal swirbel sdule zugezogen. In den darauf folgenden, durch
verschiedene Arzte aus unterschiedlichen Fachdisziplinen durchgefiihrten kérperlichen
Untersuchungen seien keine relevanten Schaden am Bewegungsapparat festgestellt worden.
Erganzend habe sich in der Zusatzdiagnostik (Rontgen HWS, CT HWS, MRT HWS und
MRT kraniozervikaler Ubergang) kein tber die Altersnorm hinausgehender oder die
Beschwerden erklarender pathologischer Befund ergeben. In der durch den Gutachter
durchgefuhrten neurologischen Untersuchung habe sich kein Anhaltspunkt fir eine
Erkrankung von Gehirn, Riickenmark, Wurzeln, Plexus, Nerven oder Muskulatur ergeben.
Das Ausbleiben einer Besserung des Schmerzsyndromsim Verlauf trotz fehlenden
Nachweises einer relevanten strukturellen Schadigung werde durch eine
Schmerzverarbeitungsstorung erklart. Es bestehe keine gesundheitliche Einschrénkung von
berufsrel evanten Funktionen aus seinem Fachgebiet. Dies gelte auch unter
Berticksichtigung des 2017 diagnostizierten und 2018 behandelten Karpaltunnel syndroms
(A.S.1751.). 9.2.3 Dem psychiatrischen Teilgutachten von Dr. med. AE.___, Facharzt
Psychiatrie und Psychotherapie, vom 9. August 2019 (A.S. 177) ist in der Beurteilung zu
entnehmen, die BeschwerdefUhrerin beschreibe harmonische und sichere Verhéltnisse in
der Ursprungsfamilie. Sie schildere eine langjdhrige, stabile Beziehung zu ihrem Ehemann
und anhaltend gute K ontakte zu den Geschwistern. Dahingehend ergében sich keine



Hinweise fir eine tiefergreifende Stérung in der Personlichkeitsentwicklung oder eine
Personlichkeitsstorung. Auf der Ebene der Personlichkeit kdnne vom klinischen Eindruck
und mit Blick auf den Krankheitsverlauf allenfalls an das Vorliegen einer
Personlichkeitsénderung bei chronischem Schmerzsyndrom gedacht werden (ICD-10
F62.80). Allerdings fanden sich im ICD-10 keine klar definierten Kriterien fur dieses
Krankheitsbild. Zugleich funktionierten wichtige Teilbereiche im Leben der
Beschwerdefuhrerin sehr gut. Sie lebe nach wie vor eine stabile Partnerschaft, beschreibe
eigentlich eine kontinuierliche Arbeitstétigkeit seit 2014, beschreibe auch stabile familiére
und kollegiale Kontakte mit gemeinsamen Interessen und auch Ferienplanung. Auf der
affektiven Ebene fanden sich im Langsverlauf mehrere subjektiv erlebte und behandelte
depressive Episoden (2002, 2013, ab 2018). In Summe bestehe im Langsverlauf eine
rezidivierende depressive Storung. Aktuell und im Querschnitt betrachtet imponiere eine
leichte depressive Episode (mit den Symptomen depressive Stimmung, gesteigerte
Ermudbarkeit, wiederkehrende Gedanken an den Tod, Klagen Uber vermindertes
Konzentrationsvermogen, Schlafstérungen). Die korperlichen Beschwerden im Bereich
HWS / Nacken nach dem Unfall 1997 und in den Folgejahren konnten aus psychiatrischer
Sicht einer somatoformen Schmerzstdrung zugeordnet werden. Die seit etwa zwei Jahren
bestehenden Beschwerden vor alen an den Gelenken kdnnten aus psychiatrischer Sicht
einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren zugeordnet
werden. Diese diagnostische Zuordnung tGberlappe sich und erweitere die Diagnose der
somatoformen Schmerzstérung. Allerdings bedirfe diese Einschétzung noch der
interdisziplindren Diskussion, da einzelne Schilderungen der Beschwerdefuhrerin
(morgendliche Steifigkeit in den Fingern, langsames auf Betriebstemperatur kommen) auch
an eine rheumatol ogische Symptomatik im engeren Sinn denken liessen. Die subjektiv
vordergrindige Problematik der reduzierten Belastbarkeit, respektive die Erschépfung und
notwendig lange Erholung nach der Arbeitstétigkeit und die reduzierte Stresstoleranz
konnten retrospektive einer Neurasthenie (1CD-10 F48.0) zugeordnet werden. In Bezug auf
den Langsverlauf sei anzunehmen, dass sich diese Einschrankungen verbessert hatten.
Aktuell bewadltige die Beschwerdefhrerin ein Arbeitspensum von ca. 25 % und traue sich
eigentlich auch eine Steigerung um weitere 20 % zu. Die aktuell noch weiterhin erlebte
reduzierte Stresstoleranz mit der subjektiv erhdhten Fehleranfélligkeit sowie die erhohte
Erschopfbarkeit und lange Erholungszeit kdnnten diagnostisch nicht ganz eindeutig
zugeordnet werden. In klinischen Kontext imponierten wahrend der Exploration keine
hohergradigen kognitiven Einschrénkungen. Die Beschwerdefiihrerin habe Konzentration
und Aufmerksamkeit Uber die Dauer der Exploration gut halten kdnnen. Einerseits
bestiinden aber noch Symptome einer depressiven Storung mit anhaltenden
Einschlafstérungen und daraus resultierend eine leicht eingeschrankte L eistungsfahi gkeit.
Gleichzeitig besttinden sicherlich auch hohe L eistungsanspriiche und gleichzeitig die Angst,
den al's sehr wichtig erlebten Job nicht weiter machen zu kénnen, die durch die gegebene
Konstellation mit der Téatigkeit auf Stundenlohnbasis und jahrlich neuen Arbeitsvertragen
bedingt sei. Andererseits bestehe sicherlich eine anhatende Selbstlimitierung mit einer
hohen Uberzeugung, nur eingeschrankt leistungsfahig zu sein. Diese Symptomatik bestehe
sicherlich chronifiziert Gber viele Jahre. Dazu seien aber seit ca. zwei Jahren die
Beschwerden in den Gelenken gekommen, die diagnostisch nicht eindeutig hétten
zugeordnet und aus Sicht der Beschwerdefihrerin nicht wesentlich verbessert werden
konnen. Diese Konstellation habe sicher auch das generelle Stressniveau erhéht und auch
Angst und Sorgen vor weiterer Verschlechterung getriggert. Die psychische



Verschlechterung seit 2018 erklare sich fir die Beschwerdefthrerin subjektiv ja auch recht
klar reaktiv auf die seit vielen Jahren dazu gekommenen Schmerzen im Bereich der
Gelenke. Differentialdiagnostisch kénne beztglich dieser subjektiv erlebten
Einschrénkungen an das Fortbestehen der Neurasthenie gedacht werden. Jedoch liessen sich
die Einschrénkungen auch durch ein Mischbild aus der affektiven Storung sowie dem
chronischen Schmerzsyndrom mit somatischen und psychischen Faktoren erkldren, so dass
diese diagnostischen Zuordnungen verwendet wirden. Zusétzlich bestehe seit vielen Jahren
eine Agoraphobie, welche die Beschwerdefihrerin recht typisch beschreibe, die aber den
Alltag und die Arbeitsfahigkeit nicht einschrankten. Zur gegenwartigen Arbeitsfahigkeit
fuhrt der Gutachter aus, seit mindestens Sommer 2018 tangierten die Symptome der
leichten depressiven Stérung (mit den wesentlichen Symptomen depressive Stimmung,
gesteigerte Ermidbarkeit, Klagen tiber vermindertes K onzentrationsvermdgen und
Schlafstérungen) sowie die seit etwa zwei Jahren durch neue Symptome intensiver
gewordene chronische Schmerzstérung die Arbeitsfahigkeit. Wesentlich dabei seien
reduzierte Belastbarkeit, Resistenz und Robustheit, sowie der erhdhte Erholungsbedarf. In
einer angepassten Tatigkeit respektive in Tatigkeiten dhnlich zu jener, welche die
Beschwerdefuhrerin aktuell zu ca. 25 % ausiibe, bestehe aus psychiatrischer Sicht eine
Arbeitsfahigkeit von 50 %. Bezogen auf die Situation im Jahr 2017 erklart Dr. med.

AE. __, vor dem Auftreten der gelenksbetonten Beschwerden ab 2017 und der affektiven
Verschlechterung spétestens ab Sommer 2018 sai die Arbeitsfahigkeit im Vergleich zum
Begutachtungszeitpunkt etwas hoher gewesen, bei ca. 60 %. Zum weiteren Vorgehen
empfiehlt er, die ambulante psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung beizubehalten,
dabei aber die medikamentdse Behandlung auszutiben oder zu erweitern. Damit kdnne
theoretisch eine Verbesserung der affektiven Situation erreicht werden. Zu den beiden
friheren psychiatrischen Gutachten dussert sich Dr. med. AE.__ wiefolgt: Die
Einschatzungen des Administrativgutachters Dr. med. P.___ bezeichnet er grosstenteils als
gut nachvollziehbar. Dies gilt sowohl fir die gestellten Diagnosen und die Beschreibung
des Verlaufs as auch in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit von 60 %. Einzig die
Differentialdiagnose einer vermeidenden Personlichkeitsstérung l&sst sich nach der
Beurteilung des Gerichtsgutachtens angesichts der unauffélligen Anamnese und Biographie
vor dem Unfall von 1997 nicht nachvollziehen. Demgegentiber bezeichnet er die
Einschatzungen der Privatgutachterin Dr. med. S.____ in wesentlichen Teilen a's nicht gut
nachvollziehbar. Insbesondere bestehe eine posttraumati sche Belastungsstérung durch den
Unfall ex anamnesem und im Hinblick auf die ICD-10-Kritierien nicht. Dasselbe gelte fur
eine andauernde Personlichkeitsdnderung nach Extrembel astung. Auch die Einschétzung
der Arbeitsfahigkeit (maximal 20 %) kénne nicht nachvollzogen werden. Bei der die
Beschwerdefihrerin seit September 2018 behandelnden Psychiaterin Dr. med. AF.___ (vgl.
A.S. 123 und 133; Gerichtsgutachten Grunduntersuchung S. 11 und 21), welche der
Beschwerdefiihrerin am 20. Dezember 2018 ein Arztzeugnis Uber eine Arbeitsunfahigkeit
von 100 % ausstellte (Urkunde 11 der Beschwerdeftihrerin; ebensolche Zeugnisse wurden
auch am 11. Mé&rz 2019 [bis 15. Mé&rz 2019] und am 4. April 2019 [vom 1. bis 30. April
2019] ausgestellt, vgl. 1V-Nrn. 616 — 618), versuchten die Gutachter ergénzende Angaben
einzuholen; die Anfrage blieb aber trotz Erinnerung unbeantwortet (vgl. A.S. 124;
Teilgutachten Grunduntersuchung S. 12). Diesen Attesten, die keine Begriindung enthalten,
ist kein Beweiswert beizumessen. 9.2.4 In der Gesamtbeurteilung, welche durch alle vier
Teilgutachter (inkl. den fallfihrenden Gutachter Dr. med. AG.___, Facharzt Allgemeine
Innere Medizin und Arbeitsmedizin) unterzeichnet wurde, nennen die Gutachter a's



strukturelle Diagnosen einen Zustand nach Verkehrsunfall mit

Schrag-Frontal zusammenstoss am 9. Oktober 1997 (ICD-10 F44.5), einen Zustand nach
chirurgischer Totalentfernung eines Melanoms 2005, einen Zustand nach Hysterektomie
und Ovarektomie, einen Zustand nach Operationen eines Karpaltunnelsyndroms an beiden
Handen 2018 sowie beide Knie mit beginnender Arthrose und Chondrokalzinose. Als
klinische und syndromale Diagnosen werden eine anhaltende Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren, eine rezidivierende depressive Storung, aktuell
leichtgradige Episode, sowie ein rechtsbetontes zervikovertebrales, selten zerviko-zephales
und zerviko-scapuldres Schmerzsyndrom aufgeftihrt. Weiter halten die Gutachter fest, die
Beschwerdefuhrerin beklage Schmerzen im Nacken- und Schulterbereich sowie seit in ein
paar Jahren bestehende Schmerzen in beiden Handen und in beiden Knien, sowie auch
einen schmerzbedingten Kraftverlust in beiden Handen und Knien. Allgemein beklage sie
eine generelle Mudigkeit, eine labile, bisweilen stark herabgestimmte Befindlichkeit, ein
rechtsbetontes Ohrensausen, Gewichtsverlust seit einem Jahr, ein um 30 — 60 Minuten
verzogertes Einschlafen, Herzklopfen und manchmal «Trimmel» bei zu tiefem Blutdruck.
Weiter gebe die Beschwerdefuhrerin an, unter Belastung komme es zu
Konzentrationsschwierigkeiten und erhohter Fehleranfalligkeit. Zu den erhobenen
Befunden aus der allgemeinmedizi ni sch-arbeitsmedizinischen Untersuchung durch Dr.
med. AG.____ wird erklart, es hétten sich keine Lokalbefunde von Relevanz ergeben. In der
allgemeinen Beobachtung seien ein leicht gesteigertes Mitteilungsbedirfnis, eine leicht
herabgestufte Grundstimmung sowie ein leicht vermehrter psychomotorischer Antrieb
festgestellt worden. In der rheumatol ogischen Untersuchung hétten sich diagnoserel evante
Befunde im Kopf-, Nacken- und Schulterbereich sowie in beiden Knien ergeben. Es handle
sich um Schmerzangaben bel der Beweglichkeitsprifung und um den Nachweis eines
minimalen Gelenksergusses. Insgesamt seien die daraus abzuleitenden Einschrénkungen
von intermedidrer Relevanz, das heisst per definitionem weder erheblich noch wesentlich.
In der neurologischen Untersuchung hétten keine diagnose- oder funktionsrelevanten
Befunde erhoben werden kénnen. In der psychiatrischen Untersuchung sei die durch die
Schmerzen ausgel 6ste Stérung der Befindlichkeit und der Konzentration im Vordergrund
gestanden. Die von der physiologischen Norm abweichenden psychiatrischen Befunde —
leicht umstandlich im formalen Denken, tendenziell gedriickter Affekt — seien mit einer
leichten depressiven Beeintrachtigung verbunden, welchein ihrer Relevanz als leicht
einstufen sei. Im Gegensatz dazu habe die subjektive Einschétzung (im SDS-Test) durch die
Beschwerdefiihrerin eine schwere Depression ergeben. Seit 2017, respektive zum
gegenwartigen Zeitpunkt, stiinden die Depression, die Beschwerden im Zusammenhang mit
der Schmerzstrung sowie die neu aufgetretenen Hand- und K niebeschwerden zur
Diskussion. Auf der Ebene der somatischen Komplexfunktionen sehe man heute eine
leichte, aber nicht wesentliche Beeintréchtigung. Schwere L astenhandhabungen und
Uberwiegendes Arbeiten im Stehen seien zu vermeiden. Bei den psychischen
Grundfunktionen gingen die Gutachter von vorzeitigen Ermidungszustanden der
Aufmerksamkeit unter kognitiver Beanspruchung aus. Dies bewirke einen erhdhten
Erholungsbedarf. Interdisziplindr seien die Gutachter aufgrund der auch noch am
Nachmittag gut erhaltenen Aufmerksamkeit zum Schluss gelangt, dass der erhohte
Erholungsbedarf erst in der zweiten «Schichthafte» beginne, also heute etwa 40 % betrage.
Da die behandelnde Entourage relativ frith von einem unbehandelbaren chronischen
Zustand ausgegangen sei und immer noch von einem solchen ausgehe, seien auch fir die
Beschwerdefiihrerin selbst Trainingsoptionen und damit auch kognitive



V erbesserungseffekte kein Thema gewesen. Im Gesprach mit den Gutachtern habe sie nun
neuere, selbst entwickelte Perspektiven aufgezeigt, eine Steigerung ihrer Kapazitét
respektive ihres Té&tigkeltspensums anzustreben und zu erreichen. Sie erziele ja auch schon
jetzt fur ihre Einsdtze einen Leistungslohn. Gegenwartig gingen sie, die Gutachter, bel der
Beschwerdefiihrerin von einem erhohten Erholungsbedarf von etwa 40 % einer
Arbeitsschicht aus, wobei diese optimalerweise in zwel Blécke von je etwa 2,5 Stunden mit
einer angemessenen Mittagspause aufgeteilt werden sollte. In diesem zeitlichen Umfang
sdhen sie keine Einschrankung der Leistungsfahigkeit. Sie wiesen aber darauf hin, dassdie
Beschwerdefihrerin in den letzten 20 Jahren nicht mehr in ihrem Beruf und nicht mehr in
diesem Umfang gearbeitet habe und somit auf eine Einarbeitungszeit in einem
beschiitzenden Rahmen (im Sinne frei wahlbarer Pausen und kurzfristiger
Arbeitsanforderungen vor einem relativ nahen Planungshorizont) angewiesen sei. Aufgrund
der Untersuchungen schldssen die Gutachter langfristig auf eine qualitativ
uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit bei einem Pensum von 60 %. Was die riickblickende
Beurteilung anbelangt, seien im Verlauf in den Jahren 2002 und 2013 zwei erhebliche und
behandlungsbeduirfte depressive Episoden ausgewiesen, welche in der Anfangsphase
wahrscheinlich zu einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit gefihrt hétten. Nach deren
Abklingen, das erste Mal innerhalb von zwei Jahren, das zweite Ma wahrscheinlich
innerhalb weniger Monate, habe die Arbeitsfahigkeit wieder den Grad der oben
aufgezeigten Basidlinie erreicht. Abschliessend wird festgehalten, das interdisziplindre
Gutachten sai von den vier Fachérzten in mehreren Schritten auf dem Korrespondenzweg
sowie mindlich entwickelt worden. Wo sich bel gewissen Fragen Abweichungen von den
Teilgutachten ergdben, seien diese im Konsensprozess erarbeitet und begrindet worden.
9.2.5 Die Gutachter gingen auch der Frage nach, ob es nach der Verfiigung vom 3. August
2017 zu einer Verschlechterung gekommen sein konnte. Zu diesem Zweck gelangten sie an
den Hausarzt Dr. med. E.___. Dieser teilte am 30. April 2019 mit (A.S. 216 f.), in den
vergangenen neun Monaten seien heftige Schmerzen im Bereich des Bewegungsapparates
aufgetreten. Ein Verdacht auf Borrelien Arthritis habe sich nicht bestétigt (vgl. A.S. 213
ff.). Am 23. Oktober 2018 fand eine handchirurgische Operation wegen eines

Karpaltunnel syndroms statt (A.S. 205), was im neurologischen Teilgutachten von Dr. med.
AD.___ behandelt wurde (Teilgutachten, S. 13, A.S. 174, und S. 15, A.S. 176). Aus
rheumatol ogischer Sicht berichtete der behandelnde Facharzt Dr. med. AH.__am 8. Mai
2019 Uber eine Tendovaginitis stenosans (Schnappfinger) an beiden Handen, eine
Impingement-Symptomatik an beiden Schultern ohne klinisch festgestellte

Funktionsei nschrénkung und anamnestisch Knieschmerzen ohne klinisch festgestellte
Funktionseinschrénkung. Er fugte an, die Rontgenbilder hétten eine Chondrokal zinose mit
Befall beider Knie gezeigt. Aus rheumatologischer Sicht sei eine Therapie mit NSAR bei
Bedarf bel akuten Schiiben indiziert. Weitere Kontrollen seien nicht geplant (A.S. 206 f.).
Der rheumatol ogische Gutachter Dr. med. AC.___ bezog diesen Bericht in seine
Beurteilung ein und gelangte zu einer schliissigen Einschédtzung (vgl. Teilgutachten, S. 8,
A.S. 149,und S. 16, A.S. 157). Die Frage einer psychischen Verschlechterung wird in der
Gesamtbeurteilung (vgl. E. I1. 9.2.4 hiervor) behandelt. 9.3  Das Gutachten der
Begutachtungsstelle T._ vom 14. August 2019 basiert auf den vollsténdigen Vorakten
und personlichen Untersuchungen durch die Gutachter, welche am 3. April 2019, 24. April
2019 und 16. Mai 2019 stattfanden. Weiter erfolgte, wie sich dem Gesamtgutachten
entnehmen lasst, ein schriftlicher und mandlicher Austausch zwischen den vier beteiligten
Gutachtern, aus dem schliesslich der von ihnen allen unterzeichnete Text resultierte.



Gestutzt auf die anlé&sslich der Explorationen gewonnenen Erkenntnisse und in
ausfuhrlicher Auseinandersetzung mit den relevanten medizinischen Unterlagen sind die
Gutachter zu schlUissigen Ergebnissen gelangt, die sie in einer nachvollziehbaren Weise
hergeleitet und begriindet haben. Die Angaben der Beschwerdefihrerin werden
wiedergegeben — mit besonderer Ausfuhrlichkeit im sehr sorgféltig erarbeiteten
Teilgutachten Uber die Grunduntersuchung durch den fallfiihrenden Gutachter Dr. med.
AG.__ (A.S 113ff.) —undin die Beurteilung einbezogen. Die Abweichungen von den
friheren Stellungnahmen werden eingehend begriindet. Das Gutachten ist sehr ausfthrlich,
in sich stimmig und enthét keine inneren Widerspriche. Es deckt hinreichend sémtlichein
den Vorakten thematisierten Aspekte, die fur die polydisziplindre Beurteilung relevant sein
konnen, ab. Das Gutachten wird damit den allgemeinen Anforderungen an eine

bewei skréftige medizinische Stellungnahme (E. 11. 3.4 hiervor) vollumfanglich gerecht.
9.4 Zuprifen bleibt, ob das Gerichtsgutachten auch inhaltlich al's beweiskraftig gelten
kann. 9.4.1 Die verschiedenen Teilgutachten sind je fr sich allein genommen schllissig
und Uberzeugend. Es wird deutlich, welche Befunde die Experten erhoben haben und
gestiitzt auf welche Uberlegungen sie zu ihren Schiussfolgerungen gelangt sind. Diese sind
durchwegs plausibel. Dasselbe gilt fur die interdisziplinare Gesamtbeurteilung. 9.4.2 Inden
K ernaussagen besteht eine Abweichung zwischen der K onsensbeurteilung, welche eine
Arbeitsfahigkeit von 60 % annimmt, und dem psychiatrischen Teilgutachten, welches fir
das Jahr 2017 ebenfalls auf diese Grosse gelangt, fir den Begutachtungszeitpunkt aber von
einer gewissen Verschlechterung und einer Arbeitsfahigkeit von 50 % ausgeht. Dieser
Widerspruch |8sst sich jedoch aufldsen: Wie sich dem Gesamtgutachten respektive der
Konsensbeurteilung, welche alle vier Gutachter unterzeichnet haben, entnehmen l&sst,
wurde die davon abweichende Einschétzung, welche auf eine Arbeitsfahigkeit von 60 %
lautet, im Konsensprozess erarbeitet. Dabei spielte die Feststellung eine entscheidende
Rolle, dass die Aufmerksamkeit der Beschwerdefiihrerin auch am Nachmittag noch erhalten
war. Die Untersuchung durch den Psychiater Dr. med. AE.___ fand am 16. Mai 2019 ab
11.30 Uhr statt und dauerte mit zwei Pausen bis 14.10 Uhr (vgl. psychiatrisches
Teilgutachten, S. 12, A.S. 188). Am gleichen Tag um 14.00 Uhr (bzw. wohl etwas spéter)
begann das Abschlussgesprach mit dem fallfihrenden Gutachter Dr. med. AG.___. Zuvor
war die Beschwerdeftihrerin am 3. April 2019 um 9.30 Uhr ebenfalls durch Dr. med.
AG.__ sowieam 24. April 2019 ab 11.30 Uhr durch den Neurologen Dr. med. AD.___
und ab 14.30 Uhr durch den Rheumatologen Dr. med. AC.____ untersucht worden (vgl.
Interdisziplinares Gutachten S. 4, A.S. 92). Vor diesem Hintergrund leuchtet es ein, wenn
sich im Konsensprozess herausstellte, dass die vom psychiatrischen Gutachter vermutete
Erschopfung nach den Feststellungen der beiden Mitgutachter, welche die
Beschwerdeftihrerin am Nachmittag untersuchten, nicht oder erst spéter eingetreten war,
was zu einer leichten Korrektur der attestierten Arbeitsfahigkeit fihrte und die vom
psychiatrischen Teilgutachter angenommene V erschlechterung im Jahr 2018 relativierte.
Die Abweichung vom psychiatrischen Teilgutachter ist in diesem Sinn nachvollziehbar und
plausibel. Was den Hinweis anbelangt, der Arbeitsplatz misse zurzeit beschiitzend
ausgestaltet werden, handelt es sich, wie aus den gutachterlichen Darlegungen deutlich
wird, nicht um eine Folge der gesundheitlichen Beeintrachtigung, sondern des Umstands,
dass die Beschwerdefiihrerin seit vielen Jahren nicht mehr im aus medizinischer Sicht
mdglichen Umfang von 60 % erwerbstétig war und eine ausgepragte Uberzeugung
entwickelt hatte, es bestehe eine wesentlich hthere Arbeitsunfahigkeit. So wurde im
interdisziplindren Gesamtgutachten unter Ziff. 4.3.7 (A.S. 110) explizit darauf hingewiesen,



dass «...die Beschwerdeflhrerin in den letzten 20 Jahren nicht mehr im Beruf und nicht
mehr in diesem Umfang gearbeitet (habe) und somit auf eine Einarbeitungszeit im
beschiitzenden Rahmen angewiesen (sei)». Es handelt sich demnach beim «beschitzten
Rahmen» nicht um eine —wie vom Vertreter der Beschwerdefiihrerin anlésslich der
oOffentlichen Verhandlung vom 26. Mai 2020 (vgl. Protokoll) vorgebracht — geschiitzte
Werkstétte bzw. einen Schonarbeitsplatz, sondern um eine Folge der Dekonditionierung der
Beschwerdefuhrerin, dieihr ermdglichen soll, sich wieder an einen Arbeitsplatz bzw. ein
hoheres Pensum zu gewdhnen. 9.4.3 Den Parteien wurde nach der Einholung des
Gerichtsgutachtens Gelegenheit zur Stellungnahme geboten. Die Beschwerdegegnerin
ausserte sich am 4. September 2019 und hielt fest, das Gerichtsgutachten gelange zu den
gleichen Schlussfolgerungen wie der Administrativgutachter Dr. med. P (A.S. 224).
Die Beschwerdefihrerin liess am 8. Oktober 2019 eine ausfuhrliche Rechtsschrift
einreichen (A.S. 232 ff.), welche teilweise auf das Gutachten Bezug nimmt, dessen
Beweiskraft aber nicht bestreitet. Aus den Parteivorbringen ergeben sich demnach keine
Argumente, welche die Beweiskraft des Gutachtens infrage stellen konnten. Auch die
teilwei se abwei chenden medi zinischen Stellungnahmen bilden keinen Anlass fir Zweifel
an der Zuverlassigkeit und SchlUssigkeit der gutachterlichen Einschdtzungen. Dies gilt
namentlich fur das Privatgutachten von Dr. med. S.___. Die von ihr erstmals, abweichend
von samtlichen friiheren Stellungnahmen, gestellten Diagnosen einer posttraumatischen
Belastungsstorung und einer Personlichkeitsénderung nach Extrembel astung lassen sich,
wieDr. med. P.___ und Dr. med. AE.___ festgehalten haben, schwerlich mit den
entsprechenden Kriterien gemass |CD-10 vereinbaren. Vor allem aber widersprechen sie
der in den friiheren arztlichen Berichten ausdriicklich oder sinngemass enthaltenen
Feststellung, die Beschwerdefihrerin habe zunéchst an einem «typischen» Beschwerdebild
nach spezifischer HWS-Verletzung gelitten und erst deutlich spéter seien dierein
psychischen Aspekte in den Vordergrund getreten (vgl. z.B. die Ausfihrungen im
Privatgutachten des Begutachtungsinstituts K.___ vom 10. November 2008 (vgl. E. I1. 8.3
am Ende hiervor). Die psychosomatisch ausgerichtete Behandlung bei Dr. med. M.,
welche nicht Psychiaterin ist, begann denn auch erst im Jahr 2000. Es bestehen auf jeden
Fall keine zwingenden Grinde fur ein Abweichen von den Ergebnissen des
Gerichtsgutachtens (vgl. E. I1. 5.5 hiervor). 9.59.5.1 Geht es um psychische Erkrankungen
wie eine anhatende somatoforme Schmerzstérung, ein damit vergleichbares
psychosomatisches Leiden oder depressive Stérungen, so sind fir die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit systematisierte Indikatoren (Beweisthemen und Indizien) beachtlich, die es
— unter Berticksichtigung von leistungshindernden dusseren Belastungsfaktoren wie auch
von Kompensationspotentialen (Ressourcen) — erlauben, das tatséchlich erreichbare

L eistungsvermogen einzuschétzen (BGE 145V 361 E. 3.1 S. 363). Dabei trifft die Organe
der Rechtsanwendung die Pflicht, die medizinischen Angaben daraufhin zu prifen, ob die
Arzte sich an die massgebenden normativen Rahmenbedingungen gehalten haben. Es stellt
sich also aus rechtlicher Sicht die Frage, ob und in welchem Umfang die &rztlichen
Feststellungen anhand der rechtserheblichen Indikatoren auf eine Arbeitsunfahigkeit
schliessen lassen, wie sie vom medizinisch-psychiatrischen Experten abschliessend
eingeschétzt worden ist. Es darf jedoch keine davon losgel 0ste Parall el prifung «nach
besserem juristischen Wissen und Gewissen» stattfinden (BGE 145V 361 E. 3.2.2 S. 364).
9.5.2 Aus dem Gerichtsgutachten ergibt sich zu den Standardindikatoren Folgendes: Was
den funktionellen Schweregrad anbelangt, wird die Auspragung der diagnoserelevanten
psychiatrischen Befunde (aktuell |eichtgradige depressive Episode, psychische Anteile



einer Schmerzstérung) als eher leicht bis alenfalls mittelschwer eingestuft. Die
Behandlungs- und Eingliederungserfolg blieben tber al die Jahre hinweg sehr bescheiden.
Den Grund dafUr sehen die Gutachter aber (auch) darin, dass die Behandlung schon sehr
fruh «palliative Zlge annahm» (Teilgutachten Grunduntersuchung S. 28, A.S. 140). Sie
halten eine weitere Behandlung dann fir erfolgversprechend, wenn ein Wechsel von der
bisherigen passiv-vermeidenden zu einem aktiv-konfrontierenden Behandlungsmodus
realisiert werden konne (Interdisziplinéres Gutachten [Konsens] S. 23, A.S. 111), und
stellen in diesem Zusammenhang sowohl gesundheitlich als auch beruflich eine glinstige
Prognose. Als psychiatrische Komorbiditét ergibt sich aus dem Gutachten eine
Agoraphobie, welche allerdings den Alltag und die Arbeitsfahigkeit nicht einschrankt
(psychiatrisches Teilgutachten, S. 16, A.S. 192). Daneben bestehen mehrere somatische
Komorbiditéten mit der beginnenden Arthrose und Chondrokal zinose an beiden Knien
sowie den somatischen Anteilen des Schmerzsyndroms und der Problematik an den
Fingern. Der soziale Kontext wiederum kann a's erhebliche Ressource dienen. Es bestehen
eine intakte und seit Jahrzehnten stabile Partnerschaft (Heirat 1988) und ein enger Bezug
zur Familie (Schwester, Vater, Bruder und Schwagerinnen; vgl. Teilgutachten
Grunduntersuchung, S. 15und 17, A.S. 127 und 129). Daneben wird eine regelmassige
berufliche Té&tigkeit ausgelibt mit einem Pensum, das die Beschwerdefihrerin selbst auf
rund 25 % bezifferte (vgl. z.B. psychiatrisches Tellgutachten, S. 10, A.S. 186). Weiter
erwahnte sie zwei Parchen und eine langjahrige Freundin, die immer fir sie da seien, sowie
fortbestehende Kontakte zu friiheren Arbeitskollegen (vgl. Teilgutachten
Grunduntersuchung, S. 12 f. und 17, A.S. 124 f. und 129). Unter dem Aspekt der
Personlichkeit wird eine recht ausgepragte L ei stungsorientierung erwahnt, welche den
Umgang mit den erlebten Einschrankungen tendenziell erschwert. Ansonsten sind keinein
diesem Zusammenhang besonderen Eigenschaften der Personlichkeit ersichtlich. Die
aussererwerblichen Aktivitdten werden als eingeschrénkt erlebt. Die Beschwerdefhrerin
kimmert sich um ihren Hund und pflegt Blumen und einen Kréutergarten, wobei sie bei der
Arbeit im und um das eigene Haus Unterstiitzung bendtigt, welche je nach Befindlichkeit
unterschiedlich ausféllt. Friher ausgelibte ehrenamtliche Tétigkeiten und Hobbies wurden
aufgegeben (vgl. Teilgutachten Grunduntersuchung, S. 17, A.S. 129). Insofern ist von einer
konsistenten Beeintrachtigung auszugehen, welche sich in allen vergleichbaren

L ebensbereichen auswirkt. Eine Gesamtbetrachtung lasst die von den Gutachtern ermittelte
Arbeitsfahigkeit von 60 % unter Einbezug aller psychischen und somatischen Aspekte al's
plausibel erscheinen, so dass fur die Anspruchsbeurteilung darauf abgestellt werden kann.
10. Die Beschwerdefihrerin lasst weitere grundsétzliche Einwande gegen das Vorgehen
der Beschwerdegegnerin erheben: 10.1 Mit der angefochtenen Verfliigung vom 3. August
2017 wurde eine Anpassung der Rente vorgenommen. Die Beschwerdegegnerin setzte die
laufende ganze Rente auf den 1. Oktober 2017 auf eine Viertelsrente herab, verbunden mit
der Ankundigung, die bisherige ganze Rente werde weiterhin ausgerichtet, wenn
Massnahmen zur Wiedereingliederung durchgefiihrt wiirden, langstens jedoch bis 30.
September 2019. Zur Begrindung wurde erklart, der Einkommensvergleich ergebe noch
einen Invaliditatsgrad von 44 %. Soweit die Beschwerdefihrerin geltend machen 18sst, es
sai keine erhebliche Veranderung und damit kein Revisionsgrund im Sinne von Art. 17
Abs. 1 ATSG ausgewiesen, ist dies unbehelflich, denn die Verfiigung vom 3. August 2017
stitzt sich nicht auf diesen Anpassungstitel, sondern denjenigen gemass den
Schlussbestimmungen zur 6. 1V-Revision. Dieser verlangt keine Anderung, wie sie fur eine
Rentenrevision nach Art. 17 ATSG vorausgesetzt wird (vgl. den Wortlaut von lit. a Abs. 1



Schlussbestimmungen; BGE 139V 547 E. 5.8 S. 558, vgl. auch E. 1. 7.4 hiervor und E. II.
10.4 hiernach). 10.2 Diein der Beschwerde weiter erhobenen Rigen in Bezug auf das
Verwaltungsverfahren, wie etwa hinsichtlich der Behandlung von durch sie beantragten
Erganzungsfragen an den Gutachter Dr. med. P.___, sind mit der Einholung des
Gerichtsgutachtens obsolet geworden (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_417/2017 vom
19. April 2018 E. 4.2 und 4.3). 10.3 Der weitere Einwand der Beschwerdefuhrerin, sie
konne nicht auf den Weg der Selbsteingliederung verwiesen werden (Beschwerde S. 31),
greift in der hier gegebenen Konstellation ebenfalls nicht. Der Problematik der erschwerten
Eingliederung trégt das Gesetz dadurch Rechnung, dass der Rentenbeziigerin ein Anspruch
auf Massnahmen zur Wiedereingliederung nach Art. 8a 1V G eingerdumt wird, wobei die
bisherige Rente wahrend hochstens zwei Jahren weiterhin auszurichten ist, wenn solche
Massnahmen durchgefihrt werden (vgl. lit. a Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 der
Schlussbestimmungen der Anderung des IVG vom 18. Mérz 2011 [6. 1V-Revision, erstes
Massnahmenpaket]; vgl. E. I1. 4.3 hiervor). In diesem Sinn lauten denn auch die
Dispositiv-Ziffern 3 und 4 der angefochtenen Verfiigung vom 3. August 2017. Die
Durchfihrung von Wiedereingliederungsmassnahmen andert aber nichts daran, dass die
Rente mit der Verfiigung vom 3. August 2017 als auf den 1. Oktober 2017 aufgehoben gilt.
Die anschliessende, auf hochstens zwei Jahre befristete Weiterausrichtung der
aufgehobenen Rente erfolgt nicht wegen eines bestehenden Rentenanspruchs, sondern
verhdlt sich (insofern vergleichbar mit beispielsweise einem IV-Taggeld wahrend einer
Umschulung) akzessorisch zur Wiedereingliederungsmassnahme (vgl. BGE 141V 385 E.
5.4S.3941.).10.4 Die Beschwerdefuhrerin lasst anlésslich der 6ffentlichen Verhandlung
vom 26. Mai 2020 geltend machen (vgl. Protokoll), die dreijahrige Frist zur Uberpriifung
einer Rente gemass lit. aAbs. 1 SchiBest. IVG sal im vorliegenden Fall nicht eingehalten
worden. So hétte die Uberprifung bis am 31. Dezember 2014 erfolgen miissen. Vorliegend
sei die Aufhebung der Rente indes erst mit Verfiigung vom 3. August 2017 eingeleitet
worden. Zuvor habe sich die Beschwerdegegnerin nie auf diesen Riickkommenstitel
berufen. Diesem V orbringen kann nicht gefolgt werden. So ist dem Protokol | betreffend das
Revisionsgesprach vom 2. August 2013 (1V-Nr. 407) zu entnehmen, dass es sich vorliegend
um einen Fall nach den Schlussbestimmungen handle (S. 2). Esist daher davon auszugehen,
dass der Beschwerdefuhrerin diese Information ab diesem Zeitpunkt bekannt war. Es
kommt hinzu, dass auch der Vertreter der Beschwerdefhrerin an diesem Gesprach
teilgenommen hat (S. 1 oben). Unter diesen Umstanden ist unerheblich, dass die
Beschwerdegegnerin der Beschwerdefihrerin ihren Entscheid, sich auf die
Schlussbestimmungen des IV G zu berufen mit Verfiigung vom 3. August 2017 (A.S. 1 ff.)
und somit nach dem Ablauf der Dreijahresfrist fiir die Uberpriifung nach den
Schlussbestimmungen, mitteilte. Denn die Uberpriifung nahm bereitsim August 2013 ihren
Anfang, weshalb die Frist fir eine allfélig revisionsweise Herabsetzung oder Aufhebung
der Rente nach den Schlussbestimmungen eingehalten worden ist (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_286/2015 vom 26. Oktober 2015 E. 3.2.2 mit Hinweisen; vgl. auch E.
[1. 6.2 hiervor). Daran éndert auch der Umstand nichts, dass die Beschwerdegegnerinim
Vorbescheid vom 19. Februar 2016 (IV-Nr. 515) nicht auf die Schlussbestimmungen,
sondern auf eine Rentenrevision geméss Art. 17 Abs. 1 ATSG Bezug nahm. Nach der
Rechtsprechung konnte sogar das Gericht im Beschwerdeverfahren erstmals die
Schussbestimmungen zur Anwendung bringen, wenn das Verfahren zur Rententiberprifung
unter einem anderen Titel vor Ende 2014 eingeleitet wurde (vgl. BGE 141V 385; Urteil des
Bundesgerichts 9C_417/2017 vom 19. April 2018 E. 4.6). Umso mehr muss es zul&ssig



sein, dass die Beschwerdegegnerin in der Verfligung diesbeztiglich vom Vorbescheid
abweicht. Da eine Uberpriifung anhand der Schlussbestimmungen schon im August 2013
thematisiert worden war, war das V orgehen auch unter dem Aspekt des Anspruchs auf
rechtliches Gehdr zuldssig. Vollstandigkeitshalber sei nochmals darauf hingewiesen, dass
eine Anpassung im Rahmen von Art. 17 Abs. 1 ATSG zu einem fir die Beschwerdefuhrerin
ungunstigeren Ergebnis fuhren wirde (vgl. E. I1. 7.4 hiervor). 10.5 Zusammenfassend
vermdgen die grundsétzlichen Einwéande gegen das Vorgehen der Beschwerdegegnerin
nicht zu Gberzeugen. 11.  Zu prufen bleibt die Bestimmung des Invaliditatsgrades. Diese
hat die Beschwerdegegnerin — abweichend von der urspriinglichen Beurteilung, welche
nach der gemischten Methode erfolgt war (vgl. E. I. 1 hiervor) —aufgrund eines reinen
Einkommensvergleichs vorgenommen. Diese Anpassung, welche auf dem Bericht des
Abklarungsfachmanns R.__ vom 19. Oktober 2015 basiert (vgl. E. I. 3.1 hiervor) basiert,
ist unbestritten geblieben und l&asst sich nicht beanstanden. 11.1 Bel der Bestimmung des
Valideneinkommens stiitzte sich die Beschwerdegegnerin auf digjenigen Grundlagen,
welche bereits die Basis fur die Invaliditatsbemessung bildeten, welche zur seinerzeitigen
Rentenzusprechung durch die Verfigungen vom 17. Mai und 19. August 2002

(IV-Nrn. 314, 315) fuhrten. Die Beschwerdefuhrerin hatte mit Schreiben vom 23.
November 2000 eine L ohnbestétigung ihrer Arbeitgeberin vom 23. Februar 2000 einreichen
lassen, wonach sich ihr Bruttolohn als Sekretérin bei der FirmaB.__ (Anstellung seit

1. Mé&rz 1994, vgl. IV-Nr. 279.11) im Jahr 2000 auf CHF 4'436.00 x 13, entsprechend

CHF 57'668.00, belaufen hétte (1V-Nr. 300). Diese Summe entspricht einem Pensum von
90 %; bezogen auf 100 % ergibt sich ein Bruttolohn von CHF 64'075.00. Diesen Betrag
rechnete die Beschwerdegegnerin anhand der allgemeinen Lohnentwicklung auf das Jahr
2014 hoch, was zu einem V alideneinkommen von CHF 77'263.40 fuhrte. Dadie
Rentenanpassung im Jahr 2017 erfolgt, sind die damaligen Verhaltnisse massgebend. Die
entsprechende Hochrechnung von 2000 auf 2017 (Indexwert Frauen 2000 = 108.2, 2017 =
134.4; vgl. Bundesamt fur Statistik, Schweizerischer Lohnindex nach Sektoren, Basis 1993,
Tabelle T1.93) lasst ein Valideneinkommen von CHF 79'591.00 resultieren. Dieses
Vorgehen ist korrekt und wird von der Beschwerdefihrerin auch nicht beanstandet. 11.2
Aufgrund der medizinischen Abklarungen ist von einer Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefiihrerin von 60 % in einer geeigneten Tatigkeit auszugehen. Die
Beschwerdefuhrerin hat eine Lehre als Hotelfachassistentin und eine Zusatzlehre al's
Hoteldirektionsassistentin (Abschluss 1986) absolviert. In der Folge arbeitete zunéchst as
Betriebsassistentin in einem Hotel, anschliessend ab 1987 als Sachbearbeiterin, ab 1988 als
Import-Export-Sachbearbeiterin, bevor sieim Jahr 1994 die Stelle bel der FirmaB.__ mit
einem Pensum von 90 % antrat. Nach dem Unfall arbeitete sie noch in einem geringen
Pensum von ca. 20 % mit vortbergehenden Steigerungen, welche aber wieder abgebrochen
werden mussten, bevor die Anstellung schliesslich auf Mitte 2000 gekundigt wurde (vgl.
Protokollausziige vom 11. und 15. Februar und 23. Mé&rz 2000). Im Jahr 2001 war sie einige
Monate als kaufmannische Mitarbeiterin tétig. Von 2008 bis 2012 bestand mit
Unterbriichen eine Anstellung als kaufménnische Mitarbeiterin bei der Firma[...]. Von Juni
2012 bis Januar 2017 ging die Beschwerdefuhrerin einer Nebentétigkeit als Zahlerableserin
nach (vgl. Lebenslauf 2019, 1V-Nr. 632). Seit 2011 besteht eine Anstellung bel der
Fachhochschule Nordwestschwei z (zunéchst Prifungsaufsicht, spéter ab 2014 oder 2015
regelméassig ein Halbtag pro Woche im Sekretariat als kaufmannische Mitarbeiterin,

vgl. Protokolleintrag vom 26. September 2017 und Lebenslauf 2019, 1V-Nr. 632).
Anl&sslich der Begutachtung gab die Beschwerdefihrerin an, ihr Pensum betrage rund



25 %, in der Eingabe vom 8. Oktober 2019 ist von 25 — 30 % die Rede (A.S. 243 oben).
11.3 Angesichts dieser Berufslaufbahn hat die Beschwerdegegnerin das
Invalideneinkommen zu Recht bezogen auf eine Burotétigkeit ermittelt. Dadie
Beschwerdefiihrerin aktuell bei einem 6ffentlichen Arbeitgeber tétig ist und somit auch
offentlich-rechtliche Arbeitsstellen infrage kommen, rechtfertigt es sich auch, die Tabelle
T17 (privater und offentlicher Sektor zusammen) heranzuziehen. Innerhalb dieser Tabelle
ist vom Wert fur Burokrafte (Berufsgruppe 4) auszugehen, wobei mit der
Beschwerdegegnerin der allgemeine, altersunabhéngige Totalwert als massgebend zu
erachten ist, da andernfalls ein invaliditatsfremder Aspekt einbezogen wiirde, der das

V alideneinkommen nicht beeinflusst hat. Bei Erlass der Verfiugung vom 3. August 2017 lag
als neueste L SE-Ausgabe digjenige von 2014 vor, so dass diese massgebend ist (vgl. BGE
143V 295E. 4.1.1 S. 299 mit Hinweis). Der dortige Wert belduft sich auf CHF 5'756.00
pro Monat (bei 12 Monatsl6hnen) oder CHF 69'072.00 pro Jahr. Wird dieser Betrag, der 40
Wochenstunden entspricht, auf die durchschnittliche Wochenarbeitszeit von 41,7
hochgerechnet und an die allgemeine L ohnentwicklung von 2014 (Indexwert 103.6) bis
2017 (Indexwert 105.4) angepasst, resultiert ein Verdienst von CHF 73'258.00 bei 100 %
oder CHF 43'955.00 bei 60 %. 11.4 Beim Einkommensvergleich unter Verwendung
statistischer Tabellenlhne ist zu berticksichtigen, dass gesundheitlich beeintréchtigte
Personen, die selbst bei leichten Tatigkeiten behindert sind, im Vergleich zu vall

lei stungsfahigen und entsprechend einsetzbaren Arbeitnehmern lohnmassig benachteiligt
sind und deshalb in der Regel mit unterdurchschnittlichen Lohnansdtzen rechnen miissen.
Sodann ist dem Umstand Rechnung zu tragen, dass weitere personliche und berufliche
Merkmale einer versicherten Person, wie Alter, Dauer der Betriebszugehdrigkeit,
Nationalitét oder Aufenthaltskategorie sowie Beschaftigungsgrad Auswirkungen auf die
Lohnhohe haben kénnen. Die Frage, ob und in welchem Ausmass Tabellenldhne
herabzusetzen sind, ist von sdmtlichen vorgenannten personlichen und beruflichen
Umstanden des konkreten Einzelfalls abhéngig. Der Einfluss sémtlicher Merkmale auf das
Invalideneinkommen ist nach pflichtgem&ssem Ermessen gesamthaft zu schétzen, wobel
der Abzug auf hochstens 25 % zu begrenzen ist (BGE 129V 472 E. 4.2.3 S. 481 mit
Hinweisen, 135V 297 E. 5.2 S. 301). Aufgrund der Ergebnisse des Gerichtsgutachtens,
welche weitgehend mit denjenigen des psychiatrischen Administrativgutachtens von Dr.
med. P.___ vom 26. Dezember 2014 (vgl. E. 1. 8.9 hiervor) Ubereinstimmen, ist davon
auszugehen, dass die Beschwerdeflihrerin eine geeignete Birotétigkeit im Rahmen eines
Pensums von 60 % mit voller Leistung verrichten kann. Die gesundheitlich bedingte
Einschrénkung &ussert sich in einer Reduktion des Pensums auf rund 60 %, nicht aber in
einer zusétzlichen Verminderung des L eitungsvermogens innerhab dieser Arbeitszeit. Die
Pensenreduktion al's solche wirkt sich, wie das Bundesgericht wiederholt festgehalten hat,
bei Frauen nicht verdienstmindernd aus. Andere invaliditétsfremde Aspekte, welche eine
zusétzliche Lohneinbusse erwarten liessen, liegen nicht vor. Die Beschwerdegegnerin hat
daher zu Recht keinen Abzug vom Tabellenlohn vorgenommen. Dies wurde von der
Beschwerdefiihrerin auch nicht gertigt. 11.5 Zusammenfassend belauft sich das

V alideneinkommen, bezogen auf den Anpassungszeitpunkt im Jahr 2017, auf

CHF 79'591.00, das Invalideneinkommen auf CHF 43'955.00. Dies entspricht einem
Invaliditétsgrad von (aufgerundet) 45 %. 12.  Die Beschwerdefthrerin hat mit der
Beschwerde vom 11. November 2019 auch die Verfliigung vom 31. Oktober 2019
angefochten (vgl. E. I. 7 hiervor). Mit dieser wurde festgestellt, dass der
Beschwerdefuhrerin seit 1. Oktober 2019 nur noch eine Viertelsrente auszubezahlen sai,



weil die maximale Frist von zwei Jahren nach der per Ende September 2017 erfolgten
Aufhebung abgelaufen war. 12.1 Nach dem Gesagten hat die Beschwerdegegnerin die
Rente zu Recht mit Wirkung auf 30. September 2017 aufgehoben. Zu prifen bleibt, wie es
sich mit der weiteren Entwicklung verhdlt. 12.2 Mit dem Inkrafttreten der 6. 1V-Revision
per 1. Januar 2012 ist das Instrument der eingliederungsorientierten Rentenrevision
eingefuhrt worden, mit welchem die Wiedereingliederung aktiv geférdert wird, indem
Rentenbeziigerinnen und -beztiger mit Eingliederungspotenzial durch personliche Beratung,
Begleitung und weitere spezifische Massnahmen gezielt auf eine Wiedereingliederung
vorbereitet werden (Botschaft vom 24. Februar 2010 zur Anderung des Bundesgesetzes
uber die Invalidenversicherung [6. 1V-Revision, erstes Massnahmenpaket], BBl 2010 1817
[nachfolgend: Botschaft]; Anderung vom 18. Mé&rz 2011, Art. 8alVG [BBI 2011 2723];
vgl. SVR 2011 1V Nr. 73 S. 220, 9C_228/2010 E. 3.3i.f.). Dabel ist die
Wiedereingliederung geméass Art. 8alV G (in Kraft seit 1. Januar 2012) fur
rentenbeziehende Personen mit vermutetem Eingliederungspotenzia vorgesehen, bel denen
der Gesundheitszustand oder die erwerblichen Verhaltnisse keine anspruchswesentliche
Anderung erfahren haben (Urteil des Bundesgerichts 8C_583/2014 vom 12. Dezember
2014 E. 4.1). Zur Vermeidung unbilliger Hartefalle bei Aufhebung oder Herabsetzung
bestehender Renten beinhalten die Schlussbestimmungen zur 6. 1V-Revision unter anderem
spezielle Integrationsmassnahmen. So haben versicherte Personen, deren Rente unter
diesem Titel aufgehoben oder herabgesetzt wird, fir maximal zwei Jahre Anspruch auf
Massnahmen zur Wiedereingliederung (lit. a Abs. 2 und 3 SchiBest. IV 6/1). Darauf sind
sie anlasslich eines personlichen Gespréchs ausdriicklich hinzuweisen (vgl. Rz. 1004 des
Kreisschreibens des BSV (iber die Schlussbestimmungen der Anderung vom 18. Marz 2011
desIVG, gultig ab 1. Marz 2013 [KSSB]). Es handelt sich dabel um Vorkehren zur
Wiedereingliederung nach Art. 8alV G, wahrend deren Durchfiihrung bis zum Abschluss
die bisherige Rente weiter ausgerichtet wird, |angstens aber wahrend zwei Jahren ab dem
Zeitpunkt der Aufhebung oder Herabsetzung. Betroffene konnen im Rahmen der 6.
IV-Revision somit Leistungen erwirken, die sie beféhigen sollen, ihr Leben durch den
Einsatz ihrer Erwerbsfahigkeit und damit ohne Rente zu bestreiten (BGE 139 V 547 E. 9.3
S. 567 f.; Urteil des Bundesgerichts 8C_582/104 vom 12. Dezember 2014 E. 4.2). 12.3
Nach dem Gesagten ist die Verfiigung vom 3. August 2017, mit der die laufende ganze
Rente auf 30. September 2017 auf eine Viertelsrente reduziert und gleichzeitig — unter
Voraussetzung der Durchfiihrung von Wiedereingliederungsmassnahmen nach Art. 8alVG
— die befristete Weiterausrichtung der ganzen Rente wahrend héchstens zwei Jahren, also
léangstens bis 30. September 2019, gewahrt worden war, nicht zu beanstanden.
Dementsprechend besteht ab 1. Oktober 2019 Anspruch auf eine Viertelsrente. Eine
abweichende Beurteilung wéare dann moglich, wenn in der Zwischenzeit wieder ein hoherer
Anspruch entstanden waére. Dies beurteilt sich nach den Grundsétzen der Rentenrevision
nach Art. 17 Abs. 1 ATSG. 12.4 Eine Erhohung des Invaliditatsgrades, welche nach der
Rentenaufhebung eingetreten und wahrend des hier zu beurteilenden Zeitraums bis

31. Oktober 2019 anspruchswirksam geworden waére, ist nicht ausgewiesen. Die
gerichtliche Begutachtung, welche im April und Mai 2019 stattfand und samtliche in der
Zwischenzeit verfassten Arztberichte berticksichtigte, ergab in der Konsensbeurteilung
auch fur diesen Zeitpunkt eine Arbeitsfahigkeit von 60 % (vgl. E. Il. 9.2.4 ff. hiervor).

12,5 Diein der Beschwerde vom 11. November 2019 enthaltene Argumentation fuhrt zu
keinem anderen Ergebnis: Wenn die BeschwerdefUhrerin — wie auch schon in der
Beschwerde vom
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September 2017 gegen die Verfligung vom 3. August 2017 — ausfihren l&sst, ihr
Gesundheitszustand habe sich seit der Rentenzusprechung im Jahr 2002 nicht erheblich
verandert, ist dies im vorliegenden Zusammenhang, der eine Rentenanpassung gestiitzt auf
die Bestimmungen Uber der Schlussbestimmungen zur 6. IV-Revision betrifft, nicht
entscheidend (vgl. E. 1. 4.3 hiervor). Fur die Annahme, die Beschwerdefthrerin kdnne nur
in einem geschiitzten Rahmen tétig sein, bestehen keine hinreichenden Anhaltspunkte. Die
Gutachter gehen von einer Arbeitszeit von funf Stunden pro Tag bei voller
Leistungsfahigkeit aus. Sie weisen zwar auch darauf hin, dass die Beschwerdefhrerin
zunachst auf eine Einarbeitungszeit in einem beschiitzenden Rahmen angewiesen sei. Den
Grund dafur sehen sie aber nicht in der gesundheitlichen Beeintréchtigung, sondern darin,
dass die Beschwerdefihrerin schon seit langer Zeit nicht mehr in diesem Umfang gearbeitet
habe. Genau solchen Umstéanden wird aber im Rahmen der Schlussbestimmungen durch die
Gewahrung eines Anspruchs auf Wiederei ngliederungsmassnahmen mit Welterausrichtung
der Rente wahrend bis zu zwei Jahren Rechnung getragen. Nach Ablauf der zwei Jahre
kann diese Argumentation nicht mehr ins Feld gefiihrt werden. Die Beschwerde vom 11.
November 2019 gegen die Verfiigung vom 31. Oktober 2019 erweist sich somit ebenfalls
asunbegrindet. 13. Zusammenfassend ergibt sich, dass die Beschwerden abzuweisen
und die Verfigungen vom 3. August 2017 und vom 31. Oktober 2019 zu bestétigen sind.
Zuregeln bleiben die Kostenfolgen. 13.1 Bel diesem Ausgang besteht kein Anspruch auf
eine Partelentschadigung (Art. 61 lit. g ATSG). 13.2 Die Kosten eines Gerichtsgutachtens
sind dem Versicherungstrager aufzuerlegen, wenn ein Zusammenhang besteht zwischen
einem durch diesen zu verantwortenden Abklarungsmangel und der Notwendigkeit, eine
Gerichtsexpertise anzuordnen. Dies trifft namentlich dann zu, wenn ein manifester
Widerspruch zwischen den verschiedenen, aktenmassig bel egten érztlichen Auffassungen
besteht, ohne dass die Verwaltung diesen durch objektiv begriindete Argumente entkréaftet
hat, wenn die Verwaltung zur Klarung der medizinischen Situation notwendige Aspekte
unbeantwortet gelassen sowie wenn sie auf eine Expertise abgestellt hat, die die
Anforderungen an eine medizinische Beurteilungsgrundlage nicht erfiillt. Wenn die
Verwaltung dagegen den Untersuchungsgrundsatz respektiert und ihre Auffassung auf
objektive konvergente Grundlagen oder auf die Ergebnisse einer rechtsgenuglichen
Expertise gestiitzt hat, ist nach der Rechtsprechung die Uberbindung der Kosten des
erstinstanzlichen Gerichtsgutachtens an sie nicht gerechtfertigt (BGE 139V 496 E. 4.4 S.
502). Hier hat die Beschwerdegegnerin, wie bereits erwéhnt, den Grundsatz missachtet,
wonach eine Rentenaufhebung oder -reduktion, welche sich auf die Schlussbestimmungen
zur 6. IV-Revision stitzt, in der Regel eine polydisziplindre Begutachtung voraussetzt (vgl.
E. Il. 9.1 hiervor). Das Versicherungsgericht musste daher diese Abklarung nachholen. Mit
ihrem Vorgehen hat die Beschwerdegegnerin den Untersuchungsgrundsatz verletzt, was zur
Folge hat, dassihr die Kosten des Gerichtsgutachtens aufzuerlegen sind. Die
Beschwerdegegnerin hat demnach der Gerichtskasse die Kosten der gerichtlich veranlassten
Begutachtung im Betrag von insgesamt CHF 18'500.00 zu bezahlen. 13.3 Aufgrund von
Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung
oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen V ersicherungsgericht
kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhangig vom
Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 — 1’ 000.00 festgelegt. Als unterliegende Partei hat
die Beschwerdefuhrerin die Verfahrenskosten von CHF 1'000.00 zu bezahlen. Diese sind
mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe (vgl. A.S. 48 f.) zu verrechnen.
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