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Erwagungen

E.1
Die Verfugung der Beschwerdegegnerin vom 18. Januar 2017 sei aufzuheben.

E.2

Die Beschwerdegegnerin sei anzuweisen, der Beschwerdefihrerin weiter berufliche
M assnahmen zukommen zu | assen.

E.3

Die Beschwerdegegnerin sel anzuweisen, der Beschwerdefihrerin eine, eventuell befristete
ganze, eventuell eine abgestufte, subeventuell eine halbe Rente (inkl. Kinderzusatzrenten)
zukommen zu lassen.

E.4

Gemass den Ausfihrungen der BeschwerdefUhrerin werde das sehr substantiierte,
einlassliche psychiatrische Gutachten von med. pract. D._ von der Beschwerdegegnerin
nicht als weniger beweiswertig als das Gutachten von Dr. med. C.___, widerspriichlich oder
nicht schliissig dargestellt. Es werde sinngemass als irrelevant bezeichnet, da die von ihm
formulierte Diagnose nach Praxis des Bundesgerichtes gar keine Arbeitsunfahigkeit zu
begriinden vermdge. Depressive Erkrankungen kénnten aber sehr wohl eine
Arbeitsunfahigkeit begriinden, die fir den Anspruch auf berufliche Massnahmen relevant
sei. Diese von der Beschwerdegegnerin offenbar neu verfolgte strenge Praxis sei nicht
gesetzeskonform. Die von der Beschwerdegegnerin angerufene Therapierbarkeit von
depressiven Erkrankungen, die einem invalidisierenden Charakter grundsétzlich
entgegenstiinden, sei ausschliesslich im Zusammenhang mit den psychosomatischen Leiden
entwickelt worden. Esfinde sich, soweit ersichtlich, kein Entscheid des Bundesgerichtes,
bei dem es nur und ausschliesslich um eine mittel schwere depressive Stérung gegangen sei.
Zudem sei darauf hinzuweisen, dass, wie ein ausserkantonal es Gericht
(Versicherungsgericht des Kantons St. Gallen vom 3. April 2016, Geschéaft-Nr.: 1V
213/523) zu Recht festgehalten habe, die These der guten Therapierbarkeit von depressiven
Erkrankungen alles andere al's wissenschaftlich abgestiitzt sei. Im konkreten Fall habe sich
gezeigt, dass die konsequente Depressionstherapie Erfolge gezeitigt habe. Die Tatsache,
dass die Beschwerdefhrerin sich nach rund drei Jahren Arbeitsunfahigkeit und Absenz
vom Arbeitsmarkt mindestens teilweise wieder habe eingliedern kdnnen, bedeute nicht,
dass aus der Sicht ex post keine Invaliditat vorliege. Mit Ablauf des Wartejahres seien die
gesetzlichen Voraussetzungen fir Rentenleistungen erflillt. Eine langerdauernde
Arbeitsunfahigkeit im Sinne von Art. 8 Abs. 1 ATSG habe vorgelegen und liege im
Ausmass von 60 % noch immer vor. Das Gutachten von Dr. med. C.___ halte dagegen einer
kritischen fachmedizinischen Uberpriifung nicht Stand, wie aus dem Gutachten von med.
pract. D.___ hervorgehe. So sei der Psychostatus im Gutachten Dr. med. C.____ alsfehler-



und mangel haft einzustufen. Des Weiteren sei darauf hinweisen, dassDr. med. C.__
aufgrund der massiven Haufung der Auftrdge von der Beschwerdegegnerin nicht mehr als
unabhangig und ergebnisoffen erscheine. Die Statistik der Beschwerdegegnerin tber die
Anzahl mono- und bidisziplindrer Gutachtensauftrége in der Periode 2012 bis 2015 zeige,
dassDr. med. C.___ 159 Auftrége erhalten habe. Damit sei er absoluter Spitzenreiter fur
monodisziplindre Gutachten Uber alle medizinischen Bereiche. Sodann habe die
Beschwerdefiihrerin, was als Novum zu beachten sei, per 15. Februar 2017 eine neue Stelle
zu 40 % bei einer Gemeindeverwaltung erhalten, wo sie zusammen mit einer weiteren
Tellzeitangestellten die Funktion der Gemeindeverwalterin ausiiben werde. Noch stehe die
Beschwerdefihrerin in der Probezeit, so dass unklar sei, ob die Selbsteingliederung
wenigstens zu 40 % geglUckt sei. Da die Beschwerdeftihrerin im Gesundheitsfall zu 100 %
erwerbstatig sein mochte, bestehe grundsétzlich nach wie vor Bedarf nach weiteren
beruflichen Massnahmen. Demgegentber vertritt die Beschwerdegegnerin die Ansicht, die
rechtliche Uberprifung habe ergeben, dass die im Gutachten von med. pract. D._
erhobene Diagnose einer mittelgradigen depressiven Episode (ICD-10 F32.1) gemass
bundesgerichtlicher Rechtsprechung keine Arbeitsunféhigkeit zu begriinden vermoge.
Entgegen der gutachterlichen Einschdtzung vom 1. September 2016 bzw. der
versicherungsmedizinischen Einschétzung des regionalen érztlichen Dienstes (RAD) vom
23. November 2016 gelte es festzuhalten, dass gemass standiger Rechtsprechung leichte bis
mittelgradige depressive Episoden grundsétzlich keine von depressiven
Verstimmungszustanden klar unterscheidbare andauernde Depression im Sinne eines

versel bstandigten Gesundheitsschadens darstellten, die es der betroffenen Person
verunmaglichten, eine angepasste Téatigkeit auszutiben. Leichte bis hdchstens mittel schwere
psychische Storungen depressiver Natur wirden ausserdem al's therapeutisch angehbar
gelten (Urtell des Bundesgerichts 8C_68/2013 vom 14. Mai 2013 E. 3.5 und Urtell
9C_736/2011 vom 7. Februar 2012 E. 4.2.2.1, je mit Hinweisen). Im vorliegenden Fall gehe
med. pract. D.___ ausdrticklich von V erbesserungsmoglichkeiten aus und beschreibe
Moglichkeiten zur Therapieoptimierung (Gutachten S. 191.). Die depressive Episode konne
folglich zum jetzigen Zeitpunkt nicht als therapieresistent bezeichnet werden. Auf das
psychiatrische Gutachten von med. pract. D.___ sowie die RAD-Stellungnahme kénne nach
dem Gesagten beztiglich der Einschétzung der Arbeitsféhigkeit aus rechtlichen Griinden
nicht abgestellt werden. Vorliegend habe die Beschwerdefiihrerin am 15. Februar 2017 eine
Arbeitsstelle als Gemeindeverwalterin angetreten. Damit habe sie eindrticklich gezeigt, dass
ihr Leiden durch eine konsequente Depressionstherapie habe angegangen werden kdnnen.
Die angegebene Diagnose einer mittelgradigen depressiven Episode (ICD-10 F32.1)
vermoge gemass standiger Rechtsprechung des Bundesgerichtes keine Arbeitsunfahigkeit
zu begriinden. Ein invalidisierender Gesundheitsschaden sei demzufolge vorliegend zu
verneinen.

E.5

Zu prufen ist somit, ob die Beschwerdegegnerin den Anspruch der Beschwerdefuhrerin auf
eine Invalidenrente und berufliche Eingliederungsmassnahmen zu Recht verneint hat. In
diesem Zusammenhang sind im Wesentlichen folgende medizinischen Unterlagen von
Belang: 5.1 Inseinem Bericht vom 4. Marz 2015 (1V-Nr. 24) diagnostizierte Dr. med.
B. , Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, bei der Beschwerdeflhrerin eine
mittel gradige depressive Episode, ohne somatisches Syndrom, ICD-10 F32.1, sowie eine
angstlich-vermeidende (sel bstunsichere) Personlichkeitsakzentuierung. Nach Geburt des
Kindesim August 2012 und dem 100 % Wiedereinstieg in die Firmaim Februar 2013 sel es



zu rezidivierenden Erschopfungszusténden und Phasen mit zunehmend emotionalen
Uberreaktionen gekommen. Die Konzentration lasse je nach Aufgabe, bei grosser
Anstrengung nach ca. 20 Minuten, nach. Bei weniger anspruchsvollen Téatigkeiten nach ca.
einer Stunde. Auf Stress/Druck/Belastung wiirde die Patientin hdchstwahrscheinlich eine
Uberreaktion zeigen und sich tberfordert filhlen. Es seien ihr Arbeiten im Bereich
Sachbearbeitung, Buroarbeiten sowie als Assistentin einer Leitung und im HR- Bereich
zumutbar. Die bisherige sowie eine angepasste Tétigkeit seien ihr ca. zwei Stunden am Tag
zumutbar. 5.2 Im Bericht vom 8. September 2015 (1V-Nr. 42) diagnostizierte Dr. med.
B. _ enelechte depressive Episode, ohne somatisches Syndrom (ICD-10 F32.0).
Aufgrund der Personlichkeitsstruktur und der genetischen Belastung (Depression der
Mutter) seien Dekompensationen méglich, jedoch gehe man von einer weiteren Besserung
des Zustandes aus. Die Beschwerdefiihrerin sai aktuell im Haushalt und in der Betreuung
des Kindes tatig. Sie fiihle sich rasch tberfordert und zeige emotionale Uberreaktionen
(Aggressionen, Wutausbriiche) auch gegen das Kind. Anschliessend habe sie starke Schuld-
und Schamgefuhle. Das Verhalten sei neu, ebenso die emotionalen Reaktionen seit Beginn
der Depression im April 2014. 5.3  Im Bericht vom 23. Februar 2016 (IV-Nr. 60.3, S. 9)
diagnostizierte Dr. med. F.___, med. pract. FMH, visiert durch Dr. med. B.___, eine
schwere Erschépfungsdepression/Burn-out mit protrahiertem Verlauf, ICD-10 F32, sowie
eine Personlichkeitsakzentuierung, DD: gemischte Personlichkeitsstérung, 1CD-10 F61.
Weiter fuhrte Dr. med. F.____ aus, ihr sai anléasslich einer grindlichen Reevaluation des
Krankheitsfalles im Rahmen eines internen Therapeutenwechsel s eine mangel hafte und
unvollstandige Berichterstattung aufgefallen. Die Anderung der Diagnose auf «leichte
depressive Episode» im letzten Bericht werde der vorliegenden Problematik sicher nicht
gerecht, auch wenn damal s vortibergehend eine | eichte Zustandsverbesserung zu
beobachten gewesen sai. Die aufgefiihrte Diagnose konnte deshalb irrefiihrend sein und
verharmlose den Schweregrad der vorliegenden Erkrankung. Die Versicherte befinde sich
seit dem 14. April 2014 in ihrer ambulanten psychiatrischen Behandlung. Bereits seit
Geburt ihres Kindes im August 2012 und insbesondere im Rahmen des beruflichen
Wiedereinstieges ab Februar 2013 scheine es zu einer erheblichen depressiven
Erschopfungssymptomatik mit ausgepragter Verausgabung sowohl am Arbeitsplatz a's
auch im héuslichen Umfeld gekommen zu sein. Die Versicherte habe in der Folge ihre
Arbeitstétigkeit mit massiven Uberstunden und unter ausgepragtem innerem L eidensdruck
bis zum vollstandigen psychischen Zusammenbruch im April 2014 fortgefthrt. Dieses

sel bstaufopfernde und letztendlich sel bstschadigende Verhalten lasse sich riickwirkend gut
im Rahmen der inzwischen nachgewiesenen Personlichkeitsakzentuierung (DD:
Personlichkeitsstorung) interpretieren. Im Vordergrund stiinden dabei stark tberhdhte
Anforderungen an die eigene Leistungsfahigkeit und Unfehlbarkeit sowie ein starker
Mangel an Selbstfiirsorgekompetenz. Zudem hétten starke existenzielle Angste zur
Aufrechterhaltung der damaligen Arbeitstatigkeit und somit einer ausgepragten
Erschopfung beigetragen. Aufgrund einer stark fixierten Uberzeugung, «es ohne

M edikamente schaffen zu miissen», sei eine medikamenttse Strategie erst ab Mérz 2015
nach eingehender Bearbeitung dieses Musters mdglich gewesen. Dennoch habe sich eine
gewisse Zustandsstabilisierung gezeigt, sodass ab Januar 2015 ein berufliches
Aufbautraining durch die IV habe begonnen werden kdnnen. Das Pensum sei innerhalb
eines halben Jahres langsam von zwei auf vier Stunden pro Tag gesteigert worden. Dabel
habe sich allerdings eine anhaltend verminderte L eistungsfahigkeit mit gehauften
krisenhaften Einbrtichen und starker Somatisierungstendenz unter Leistungsdruck gezeigt.



Es sal zu gehauften Ausfallen wahrend des Aufbautrainings gekommen. Im Juni 2015 habe
das Aufbautraining im Rahmen eines schweren krisenhaften Einbruchs bei erneuter
Belastungssituation (Unfall der Mutter und damit auch Wegfall der Betreuungshilfe des
Kindes) aus psychiatrischen Griinden pausiert werden mussen. Eine Wiederaufnahme des
Aufbautrainings sei im weiteren Verlauf von Seiten der 1V nicht erwogen worden. Seither
zeige sich die Beschwerdeflihrerin in einem weiterhin instabilen, von der obigen
Gesamtsymptomatik geprégten Zustand. In der Betreuung ihres Kindes sei sie weiterhin auf
umfassende Unterstiitzung angewiesen. Zwar habe sich die Gesamtsymptomatik insgesamt
etwas abgemildert, es traten aber weiterhin gehaufte krisenhafte Einbriiche mit starker
psychovegetativer Erregung, Angsten und einer Tendenz zu Uberreaktionen und stark
eingeengtem Denkstil auf. Die Versicherte leide weiterhin unter starker Erschépfung und
rascher Ermudbarkeit sowie stark reduzierter Stresstoleranz, sei emotional labil, von
starkem Gedankenkreisen gepragt und nicht in der Lage, ihre Rolle als Mutter und Hausfrau
ohne Unterstiitzung wahrzunehmen. Bereits kleine Veranderungen oder Belastungen im
Alltag fuhrten zu krisenhaften Einbriichen und einer allgemeinen
Zustandsverschlechterung. Die Beschwerdefihrerin nehme weiterhin regelméssig und
kooperativ an der ambulanten psychiatrischen/psychotherapeutischen Behandlung in der
Praxisteil. Dieinstallierte Medikation mit Escitalopram 15 mg fihre sie regelmassig weiter.
54 Dr.med. C.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH, stellte in seinem
Gutachten vom 12. April 2016 (1V-Nr. 60.1) keine Diagnose mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit. Ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit seien folgende Diagnosen: -
Neurasthenisches Syndrom ¢ bei Status nach Anpassungsstorung (F43.2) bei
psychosozialen Belastungen ¢ bel akzentuierten (narzisstisch, emotional expressiv /
histrionisch sowie angstlich- vermeidend, zwanghaft, emotional instabil, impulsiv)
Personlichkeitsziigen Anlésslich der aktuellen Untersuchung am 1. Mé&rz 2016 seien keine
relevanten objektiven psychopathol ogischen Befunde vorhanden. In der Interaktion sei die
versicherte Person emotional expressiv (theatralisch, dramatisierend) und narzisstisch (ich
bezogen). Eine ausgepragte V erdeutlichungstendenz sei vorhanden. Im Affekt sei sie
unsicher und angstlich. Sie reagiere angemessen bedriickt und weinerlich. Esseien alle
mnestischen Funktionen vollsténdig intakt (inkl. Intelligenz, Auffassung, Merkfahigkeit,
Konzentration, Gedachtnis). Formale Denkstorungen (wie bspw. im Denken sprunghaft /
Gedankenabreissen / eingeengt) seien nicht erkennbar. Ein depressives Syndrom kénne
auch mit Hilfe der MADRS nicht objektiviert werden. Die Angaben im Test MMPI-2
zeigten eine massig schwere Psychopathol ogie. Die Balance zwischen Selbstschutz und
Selbst6ffnung lasse gentigend Ressourcen fir eine (therapeutische) Intervention annehmen.
Zusammenfassend sei im Fall der Beschwerdefihrerin als Diagnose aus psychiatrisch-
psychotherapeutischer Sicht allein aufgrund der subjektiven Beschwerden (vgl. die
Angaben sowohl in den Akten, als auch anlasslich der Untersuchung am 1. Mérz 2016) von
einem neurasthenischen Syndrom auszugehen. Das Syndrom habe sich mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit in der Folge einer Anpassungsstorung mit Erschépfungszustand und
depressiver Verstimmung im April 2014 entwickelt. Die von der Beschwerdefiihrerin noch
geklagten rezidivierenden psychophysischen Beschwerden verblieben vollsténdig im
Subjektiven und wirden im Rahmen ihrer akzentuierten (narzisstisch, emotional expressiv /
histrionisch sowie angstlich- vermeidend, zwanghaft, emotional instabil, impulsiv)
Personlichkeitsziige ausgestaltet. Dies bleibe ohne eigenstandigen Krankheitswert. Bei
Anpassungsstérungen handle es sich um Zustande von subjektiver Bedrangnis und
emotionaler Beeintrachtigung, dieim Allgemeinen sozia e Funktionen und Leistungen



behinderten und wahrend des Anpassungsprozesses nach einer entscheidenden

L ebensveranderung oder nach belastenden L ebensereignissen (hier: Arbeitsosigkeit des
Ehemannes/ finanzielle Sorgen, berufliche Neuorientierung des Ehemannes, Geburt eines
Kindes, Belastungen am Arbeitsplatz) auftréten. Die ICD-10 Kriterien einer eigensténdigen
depressiven Episode seien objektiv nicht erflllt. Sie seien auch nicht mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit aufgrund der Angaben in den Akten ab April 2014 anzunehmen. Der
Schweregrad habe nicht das notwendige Ausmass erreicht. Bel der Beschwerdefuhrerin
bestiinden bzw. héatten auch keine der genannten Symptome in ausreichender Schwere bzw.
in ausreichender Lange bestanden, um eine lang dauernde depressive Episode zumindest
leichten Grades diagnostizieren zu kénnen. Insbesondere fehlten die Eingangskriterien
dauerhafte Hemmung der Psychomotorik, wesentliche Verminderung der affektiven
Schwingungsfahigkeit und ausgeprégte soziale Inaktivitét. Eine relevante (und auch noch
eigenstandige) depressive Episode gemass |CD-10 F3 habe somit nicht bestanden. Die
akzentuierten Personlichkeitsziige der BeschwerdefUhrerin stellten Varianten der Normi.S.
von Eigenheiten der Person dar, die von sich aus alleine keinen Krankheitswert besdssen
(im Gegensatz zu Personlichkeitsstorungen). Die ICD-10 ordne sie nicht den Stérungen zu,
sondern den «Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens fuhren (Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der

L ebensbewahrung, Z-K odierung)». Es seien aus psychiatrisch- psychotherapeutischer Sicht
auch keine weiteren Hinweise vorhanden, die schwere Defizite aufgrund eines
Gesundheitsschadens und / oder eine Unzumutbarkeit zu deren Uberwindung begriinden
konnten (bspw. durch krankheitsbedingt fehlende Ressourcen und / oder durch eine
fehlende Kapazitét zur Verarbeitung innerpsychischer Konflikte). Der von der versicherten
Person beschriebene sehr geringe Konsum von Alkohol sei als sozial iblich einzuordnen.
Es bestehe geméss Angaben der BeschwerdefUhrerin dartiber hinaus eine Abstinenz bzgl.
nicht &rztlich verordneter psychotroper Substanzen (inkl. Tabak und Drogen), was auf
zumindest angemessene innerseelische Ressourcen hinweiste. Die Angaben der
Beschwerdefihrerin zu ihren Aktivitaten des taglichen L ebens blieben zwar auch auf
empathische Nachfrage vage, oberflachlich, ausweichend und unklar (Termine
wahrnehmen, einkaufen gehen, familiare Kontakte pflegen). Der soziale Kontext sei aber
objektiv geordnet (wenn auch subjektiv eingeschrénkt). Die Beschwerdefiihrerin pflege
regelmassig soziae Kontakte. Sie beschreibe die Fahigkeit, ihre innerseelischen Defizite
mit entsprechender Anstrengung zu tberwinden (vgl. Kindbetreuung). Die Limitierung des
Aktivitatenniveaus (im Vergleich zu vor Eintritt der Gesundheitsschadigung) durch die
Beschwerdefiihrerin sei in allen vergleichbaren Lebensbereichen (Beruf/ Erwerb, Haushalt,
Freizeit, soziale Aktivitéten) vollsténdig durch ihre Selbsteinschétzung zu begriinden. Eine
Willensanstrengung zur Uberwindung dieser rein subjektiven Defizite sei aus psychiatrisch-
psychotherapeutischer Sicht medizinisch zumutbar und tatséchlich moglich (vgl. erhaltene,
bzw. wieder gewonnene Fahigkeit, alltégliche Tétigkeiten ausiiben zu konnen, soziale/
familiare Kontakte zu pflegen, regelméssig Termine wahrzunehmen). Eine relevante (20 %
von 100 %) langerfristige Arbeitsunfahigkeit sei aus versicherungspsychiatrischer Sicht
nicht zu begrinden (fur jede Art ausserhauslicher Tétigkeiten und fir Arbeitenim
Haushalt). Von dieser Einschétzung kdnne ab Datum der aktuellen Untersuchung (1. Mérz
2016) ausgegangen werden. Aus rein medizinisch- theoretischer Sicht sl mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit nachvollziehbar, dass die mit einer Anpassungsstorung
verbundenen Defizite zu einer kurzfristigen (bspw. 4 bis 6-wdchigen) vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit fihren kénnten (fur die angestammte Tétigkeit, fir Verweistéatigkeiten



und / oder fur Arbeiten im Haushalt). Im Fall der Beschwerdefiihrerin konne somit die in
den Akten fur April bisbspw. Juni 2014 attestierte Arbeitsunfahigkeit bestétigt werden. Es
bleibe unklar, weshalb danach geméss Dr. med. B, bis 31. August 2015 weiterhin eine
vollstéandige Arbeitsunfahigkeit bestanden haben solle. Die Einschdtzung der
Arbeitsunfahigkeit im Bericht vom 23. Februar 2016 Dr. med. F.____ stehe schliesslich im
Widerspruch zu jener vom September 2015, was nicht verstehbar werde. 5.5  Dr. med.
G.___, Facharzt fur Allgemeine Medizin, RAD, fuhrte in seiner Stellungnahme vom 17.
August 2016 (IV-Nr. 74) aus, es sai tatsachlich so, dass dieim 1V -Arztbericht von Frau Dr.
med. F.___ vom 10. September 2015 erwéahnten Diagnosen aus Sicht der Rechtsprechung
normalerweise nicht invalidisierend seien. Trotz alledem sei aufgrund der Akten eine
psychische Instabilitdt und Uberforderung aus seiner Sicht nachvollziehbar, jedoch nicht in
dem geschilderten Ausmass einer vollen und kompletten Arbeitsunfahigkeit. Dagegen
erscheine das Gutachten von Dr. med. C.____in seiner Anamneseerhebung, der
diagnostischen Diskussion und der Herleitung der Arbeitsfahigkeit al's zu kurz, zu wenig
ausfuhrlich und es beriicksichtige die VVorakten nur in einem mangel haften Ausmass. Auch
der Psychostatus erscheine tendenziell oberflachlich und wenig fundiert. Auf das Gutachten
von Dr. med. C.___ koénne nicht abgestellt werden. 5.6  Im psychiatrischen
Privatgutachten von med. pract. D.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH,
vom 1. September 2016 (1V-Nr. 77) werden folgende Diagnosen gestellt: Mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit - Mittelgradige depressive Episode ICD-10 F32.1 Ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit - Waschzwang |CD-10 F42.1 - Akzentuierte
Personlichkeitsziige (mit éngstlich-abhéngigen Anteilen) ICD-10 Z73 Zur
Personlichkeitsstruktur der Patientin gehdrten neben dem L eistungsstreben wie auch bei der
Mutter eine Tendenz zu Selbstvorwirfen, eine starke Angst vor Fehlern und damit
verbunden auch eine fehlende Abgrenzungskompetenz. Die Personlichkeitsmerkmale seien
zwar akzentuiert, sie erfillten jedoch nicht die Kriterien einer Personlichkeitsstérung (PSt);
auch nicht die einer kombinierten PSt. Es wirden akzentuierte Personlichkeitsziige mit
angstlich-abhangigen Anteilen bleiben, die zwar ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit der
Explorandin seien, jedoch die spétere pathol ogische Entwicklung (mit-)erkl&ren kénnten.
Die Depression der Explorandin liege heute noch vor. Der Psychostatus fuhre zu einer
mittelgradigen depressiven Episode nach ICD-10. Unter Beriicksichtigung der Klinik sei
die mittelgradige Depression fir den Untersuchungszeitpunkt mit Tendenz zur leichten
depressiven Episode einzuordnen. Diese depressive Episode kénne sich tiberwiegend
wahrscheinlich aufgrund der oben behandelten auffalligen Personlichkeitsstruktur
entwickelt haben. Diese Personlichkeit habe durch die dysfunktionalen Verhaltensmuster
(mit) dazu gefiihrt, dass die sich nicht abgrenzen kdnnende Explorandin sich, insbesondere
nach der Geburt, Uberfordert habe. Es scheine weniger das Kind alleine zu sein, das dies
bewirkt habe, sondern das Zusammenspiel der Arbeitsbedingungen, der
Personlichkeitsstruktur und der neuen Herausforderungen als Mutter hatten zur
zunehmenden affektiven Dekompensation gefiihrt, die dann im Ubergang 2013/14 ganz in
einer Depression aufgegangen sai. Es scheine tiber die Zeit zu einer Reduktion der
Depression gekommen zu sein, jedoch noch nicht zu einer Remission. Gewisse
Schwankungen seien mdglich. Insbesondere die aktuelle Therapiephase scheine der
Explorandin klar zu helfen. Sie arbeite an den richtigen und wichtigen Punkten.
Blockierend fur eine erfolgreiche Riickkehr in die Arbeitswelt sei ihre immer noch
bestehende Angst, die sich offenbar bis zu panikartigen Zusténden steigern konne, die
Leistungen nicht ausreichend gut erflllen zu kdnnen. Sie scheitere da noch an ihren eigenen



Ansprichen, woran weiter zu arbeiten sein werde. Der Waschzwang sei a's Diagnose zu
geben, zum jetzigen Zeitpunkt jedoch ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Die
beschriebenen Traume wirden fur die Diagnose von Alptraumen nicht ausreichen. Gleiches
gelte fur das auffallige Essverhalten, das jedoch (noch) keine Diagnose nach ICD-10
erfille. Das ICF (Mini-1CF-Rating fur Aktivitdts- und Partizipationsstorungen bei
psychischen Erkrankungen, Linden & Baron, 2009) sei im Rahmen dieses Gutachtens wie
folgt zu diskutieren: Die Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen sei leicht
beeintrachtigt. Die Fahigkeit zur Planung und Strukturierung von Aufgaben sai leicht
beeintrachtigt. Die Flexibilitét und Umstellungsfahigkeit seien mittel beeintréchtigt. Die
fachliche Kompetenz sei fur die angestammite Tétigkeit mittel beeintréchtigt. Die
Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit sei noch mittel beeintréchtigt. Die Durchhaltefahigkeit
sei mittel beeintréchtigt. Die Selbstbehauptungsfahigkeit sei mittel beeintrachtigt. Die
Kontaktfahigkeit zu Dritten sei gegeben. Die Gruppenfahigkeit ebenso. Die Fahigkeit zu
familidren bzw. intimen Beziehungen sei leicht beeintréchtigt. Die Fahigkeit zu
ausserberuflichen Aktivitaten sei leicht beeintrachtigt. Die Fahigkeit zur Selbstversorgung
sei gegeben. Die Wegefahigkeit ebenso. Zur Arbeitsfahigkeit hielt med. pract. D.__ fest, in
der bisherigen Tétigkeit bestehe eine 20%ige Arbeitsfahigkeit, denn die Verhatens- und
Denkmuster seien noch nicht ausreichend therapeutisch bearbeitet worden, um die
Explorandin in der angestammten Tétigkeit wieder sinnvoll fir den Arbeitgeber und sich
selber einzusetzen. In einer angepassten Tétigkeit wie z. B. Home Office Arbeit seien 50 %
madglich, jedoch nicht in Funktion einer Flhrungskraft. Erst im weiteren therapeutischen
Verlauf werde sich zeigen, ob die Explorandin in die Lage kommen werde, sich unter
veranderten innerpsychischen Bedingungen solchen Herausforderungen zu stellen. Zurzeit
wrden die 50 % gelten fur Tétigkeiten ohne Zeitdruck. Hinsichtlich des Verlaufs der
Arbeitsfahigkeit fihrte med. pract. D.____ aus, insgesamt gebe es in den Berichten der
behandelnden Arzte wohl Hinweise auf eine auffallige Personlichkeitsstruktur der
Explorandin sowie eine depressive Entwicklung. Die Personlichkeitsstruktur fihre jedoch
nicht direkt zur einer arbeitsfahigkeitsrelevanten Diagnose und die Depression sei nur
eingeschrankt belegt, so dass phasenweise wohl eine mittelgradige Depression Uberwiegend
wahrscheinlich erscheine; Ende 2015 / Anfang 2016 misse aber auch eine leichte
Depression fur moglich erachtet werden. Rickblickend kénne allenfalls fur April 2014 bis
Sommer 2015 eine mittelgradige depressive Episode al's tiberwiegend wahrscheinlich
angenommen werden, fir die Zeit danach sai eine solche nur mdglich. Die aktuelle
Psychotherapie sei unbedingt fortzufihren. Eine Psychopharmakaopti mierung kdnnte
helfen. Med. pract. D.____erachte esjedoch fur Uberwiegend wahrscheinlich, dassv.a.
durch psychotherapeutische Massnahmen weitere und vor allem nachhaltige
Verbesserungen erreichbar seien. Des Welteren setzte sich med. pract. D.____ mit dem
Gutachten von Dr. med. C.___ auseinander: Beim Gutachten von Dr. med. C.___ falezu
Beginn auf, dass die Anamnese recht kurz wirke. Unter Punkt 3 wiirden von der
Explorandin angegebene Symptome angefuhrt. Diese wiirden klar auf eine depressive
Problematik hinweisen. Dr. med. C.___ verweise vor dem Anfihren des Psychostatus auf
das AMDP-System. Somit sei davon auszugehen, dass er den Psychostatus nach dem
AMDP-System erstellt habe. Wenn dies so sei, dann sei festzuhalten, dass Items wie
Gedéachtnis, Konzentration, Orientierung und Merkfahigkeit nicht wie vorgegeben mit Tests
Uberprift worden seien. Bis etwa zur Hélfte des Psychostatus wiirden Angaben angefiihrt,
die nicht zu einem Psychostatus nach AMDP-System gehorten. Der Psychostatus sei sehr
knapp und zusammenfassend. Es fehlten viele der ber 100 mdglichen Items. Wo klare



Items des AM DP angegeben wiirden, werde teilweise nicht klar, ob wirklich nachgefragt
und Uberpruft worden sei oder einfach nach &usserer Einschétzung geraten worden sei, was
entgegen dem AMDP-System sei. Es fanden sich Beschreibungen der Personlichkeit, die
ebenfalls nicht nach AMDP-System vorgesehen seien. Die Intelligenz sei unaufféllig,
jedoch sai auch die Intelligenz kein AMDP-1tem und kénne nur mit modernen und
umfassenden |Q-Tests tberpruft werden. Obwohl von bedriickter Stimmung und
Weinerlichkeit geschrieben werde, finde dies keine Erwéhnung mit AMDP-ltems wie
Affektinkontinenz und Depressivitét. Es fanden sich keine erkennbar abgebildeten

Sel bstbeurteilungsitems wie vom AMDP-System vorgegeben. Unter 3. des Gutachtens
gemachte Angaben der Explorandin flGssen erkennbar nicht in den Psychostatus ein,
obwohl dies nach AMDP lege artis und notwendig wére. Das AMDP-System sai klar
vorgebend, dass ein Teil der Items Selbstbeurteilungsitems (5), ein Teil
Fremdbeurteilungsitems (F) und andere F+S-lItems zu sein hétten. Dieser Tatsache werdein
demvon Dr. med. C.____ erhobenen Psychostatus an keiner Stelle Rechnung getragen. Im
Gegentell betone er im weiteren Verlauf des Gutachtens immer wieder, dass die Angaben
der Explorandin subjektiv seien. Dies sei vom AMDP-Psychostatus-System eben explizit
gefordert und auch aus der psychiatrisch-klinischen Praxis heraus seien viele
Einschétzungen des Befindens von Menschen nur auf Basisihrer Angaben moglich. Ob
diese schliissig wirkten, sei dann wieder von einem Gutachter zu Uberprifen, was Dr. med.
C.____ aber kaum mache, daer die Angaben der Explorandin als nur subjektiv nicht gelten
lasse fur seine Beurteilung. Auch die Herbeiziehung des MADRS andere nichts daran, da
dieser als Fremdbeurteilungsbogen wieder nur die Ansicht des Beurteilers berticksichtige
und nicht die relevanten Angaben der Explorandin. Der Psychostatus sei deswegen als
fehler- und mangel haft einzustufen, besonders, da explizit auf das AMDP-System
verwiesen werde. Auf diesen Psychostatus konne fiir eine Beurteilung nicht abgestel It
werden, es sei damit rickblickend nicht seriés moglich, von diesem Psychostatus eine
psychiatrische Storung abzuleiten. Bereits im Psychostatus verweise Dr. med. C.__ auf
auffalige Personlichkeitsziige der Explorandin, die er mit der Auswertung des MMPI
unterfttere. Trotz dieser Feststellung diskutiere der Autor an keiner Stelle, dass die
Personlichkeitsstruktur eben auch in der Exploration présent sei und damit eine
storungsbedingte Verstarkung der Présentation von Symptomen vorliegen kénnte. Dass Dr.
med. C.___ ohne welitere differenzierende Diskussion eine Verdeutlichungstendenz bei der
Explorandin festhalte, erachte er, med. pract. D.___, in seiner Form fir unzulassig. Den
Ausfihrungen von Dr. med. C.____ zur Diskussion des Nichtvorhandenseins einer
depressiven Episode konne aufgrund des mangel haften Psychostatus, mit klarer Tendenz
nur die eigene Meinung und Sichtweise gelten zu lassen, nicht gefolgt werden. Ihm sei zu
widersprechen, dass keine Befunde vorléagen, die fur eine Depression sprachen, denn er
verwende nur seine Sichtweise, denn es seien unbedingt Angaben der zu Untersuchenden
anzufihren, zu verwerten und allenfalls zu diskutieren, sollten sich Diskrepanzen zeigen.
Dr. med. C.___ behaupte, auch aufgrund der vorliegenden Unterlagen sei riickblickend
keine Depression festzustellen, ohne dies ausreichend differenziert zu diskutieren und zu
belegen. Aufgrund der oben angegebenen, dargel egten und diskutierten Mangel kénne nicht
auf das Gutachten von Dr. med. C.____ abgestellt werden. 5.7  In seiner Stellungnahme
vom 23. November 2016 (IV-Nr. 79) hielt Dr. med. G.____ vom RAD fest, wie bereitsim
August 2016 erwahnt, kdnne nicht auf das Gutachten von Dr. med. C.__ abgestellt
werden. Insgesamt erscheine das Gutachten von med. pract. D._ im Gegensatz dazu
ausfuhrlich, und es diskutiere die gesamte Situation aus psychischer wie auch struktureller



(personlichkeitsbezogener) Sicht. Die Diagnostik sei nachvollziehbar hergeleitet. Somit
konne grundsétzlich von einer Restarbeitsfahigkeit von 50 % ausgegangen werden. Dass
eine Fuhrungsfunktion derzeit nicht sinnvoll und zumutbar sei, sei ebenso plausibel. Die
Statusfrage, also die Frage nach dem Wunschpensum unter guter Gesundheit, bleibe
dagegen unklar. Immerhin arbeite der Ehemann inzwischen und verdiene dabei ein
Einkommen, hinzu kommt die Aussage der V ersicherten im Rahmen der Begutachtung
durch med. pract. D.___, dass sie nach der Niederkunft ein Arbeitspensum von 60 %
geplant habe, dies aber aus verschiedenen anderen Umsténden (u.a. der damaligen
Verdienstlosigkeit des Ehemannes) heraus nicht habe umsetzen kénnen (s.a. Gutachten
med. pract. D.___, Seite 10). 5.8  Im Verlaufsbericht vom 9. Februar 2017 (IV-Nr. 83, S.
50) fuhrte Dr. med. F.____ (visiert durch Dr. med. B.___ ) aus, die ambulante
psychiatrische-psychotherapeutische Behandlung sei ohne Unterbriiche fortgef iihrt worden,
wobei seither zehn psychotherapeutische Sitzungen bei Frau lic. phil. H.___ und sechs
psychiatrische Sitzungen betreffend Medikation und klinischer Beurteilung bei Dr. med.
F._ stattgefunden hétten. Im Gesamtverlauf zeige sich seither ein nur leicht gebesserter
Zustand, wobei die gestérte Personlichkeitskomponente neben der persistierenden depressiv
geférbten Erschopfungssymptomatik immer deutlicher in den Vordergrund riicke. Dies
zeige sich in einer dysfunktionalen Fixierung emotionaler und kognitiver Muster. Uber den
Gesamtverlauf liege eine Zustandsverbesserung im affektiven Bereich bel Persistenz einer
ausgepragten Erschopfungs- und Personlichkeitsproblematik vor. Eine Wiederaufnahme
einer Arbeitstétigkeit, wie sie vor der Erkrankung bestanden habe, sei deshalb weiterhin
nicht zumutbar. Grundsétzlich wirde die leichte Zustandsverbesserung die
Wiederaufnahme beruflicher Massnahmen durch die IV in einem geschiitzten, dem Leiden
angepassten Bereich rechtfertigen. Diese Mdglichkeit liege jedoch von Seiten der IV zurzeit
nicht vor. Die Beschwerdefihrerin strebe deshal b zurzeit einen selbsténdigen
Arbeitsversuch an einem mdglichst flexiblen Arbeitsort in einem niedrigen Pensum an. Der
gesundheitliche Verlauf unter dieser Massnahme musse im Verlauf beurteilt werden.
Langerfristig (das heisse innerhalb der néchsten zwel Jahre) gehe man unter Fortfihrung
der therapeutischen Massnahmen weiterhin von einer beruflichen Reintegrierbarkeit
zumindest in einem Teilpensum aus, was auch der therapeutischen Ziel setzung entspreche.
Weiterhin sei die Belastbarkeit der Beschwerdefihrerin als deutlich reduziert einzustufen,
o dass eine erneute berufliche Uberforderung zum jetzigen Zeitpunkt unverandert mit
einem hohen Risiko der weiteren Zustandsverschlechterung und somit mit einer
Verschlechterung der Prognose einhergehen wiirde. Es sei davon auszugehen, dass eine
deutliche berufliche Entlastung wahrend der néachsten zwdlf Monate die L angzeit-Prognose
gunstig beeinflussen wirde. 6. Die Beschwerdegegnerin stellte sich in ihrem Entscheid
auf den Standpunkt, nach geltender Rechtsprechung wiirden leichte bis hochstens

mittel schwere psychische Stérungen grundsétzlich al's therapierbar und somit als nicht
invalidisierend gelten. In der Konsequenz bedeute dies, dassim vorliegenden Fall in
psychiatrischer Hinsicht von keiner Einschrankung der Arbeitsfahigkeit auszugehen sai.
Das Bundesgericht hat jedoch mit Urteil 8C_841/2017 vom 30. November 2017 die
vorgenannte Rechtsprechung geandert. Gemass der bisherigen Rechtsprechung zu leichten
bis mittel schweren Depressionen konnten entsprechende Erkrankungen nur dann als
invalidisierend in Betracht fallen, wenn sie erwiesenermassen «therapieresistent» waren.
Mit der vom Bundesgericht vorgenommenen Praxisadnderung gilt dies nicht mehr in dieser
absoluten Form. Die entscheidende Frage ist wie bei anderen psychischen Erkrankungen,
ob es der betroffenen Person gelingt, auf objektivierter Basis den Beweis einer



invalidisierenden Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit zu erbringen. Diesbezlglich ist eine
Indikatorenprifung vorzunehmen. Somit ist im nachfolgenden zu prifen, ob mit den
vorliegenden medizinischen Akten eine beweiswertige Grundlage zur Beurteilung des
medizinischen Sachverhalts vorliegt. 6.1 6.1.1 Das von der Beschwerdegegnerin
veranlasste psychiatrische Gutachten von Dr. med. C.___ vom 12. April 2016 (IV-Nr. 60.1)
erfullt grundsétzlich die Beweisanforderungen, welche die Rechtsprechung an ein
Gutachten stellt. So ist dieses fir die streitigen Belange umfassend, beruht auf allseitigen
Untersuchungen, berticksichtigt auch die geklagten Beschwerden, ist in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden und leuchtet in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange sowie in der Beurteilung der medizinischen Situation ein. Des Weiteren
sind die Schlussfolgerungen des Experten begriindet (BGE 125 V 352). Sodann erscheint
das Gutachten von Dr. med. C.____ auch unter Berticksichtigung der Befunderhebung und
der Testergebnisse im Resultat grundsétzlich stimmig. Sodann befasst sich Dr. med. C.__
nachvollziehbar mit verschiedenen mdglichen Diagnosen (S. 18 ff. des Gutachtens) und
begrindet seine Diagnosestellung einleuchtend. Zudem setzt sich Dr. med. C._
eingehend mit den Berichten der behandelnden Arzte auseinander und zeigt deren L licken
auf (S. 16 f. des Gutachtens): In den Berichten 2014 / 2015 von Dr. med. B.____ werde
zunéchst eine schwere (F32.2), zuletzt leichte (F32.0) depressive (Einzel-) Episode
attestiert, die ab 7. April 2014 zur Arbeitsunfahigkeit geftihrt habe. Diese Episode werde
jedoch nie mit Bezug zum Klassifikationssystem beschrieben und / oder diskutiert. Die
objektivierbaren psychopathol ogischen Befunde vom 26. August 2014 sowie vom 4. Mérz,
26. Juni und 8. September 2015 liessen insgesamt ein unspezifisches angstlich- depressives
Syndrom qualitativ knapp erkennen (im Denken sprunghaft / Gedankenabreissen /
eingeengt, Logorrhoe, weinerlich, Konzentrationsstorungen sowie éngstlich,
niedergeschlagen, affektlabil, gereizt, agitiert, witend). Der Schweregrad bleibe jedoch
stets unklar. Auf akzentuierte (angepasst, leistungsorientiert sowie angstlich- vermeidend /
selbstunsicher) Personlichkeitsziige und psychosoziale Belastungen (Arbeitslosigkeit des
Ehemannes/ finanzielle Sorgen, berufliche Neuorientierung des Ehemannes, Geburt eines
Kindes, Belastungen am Arbeitsplatz sowie Vorgesetztenwechsel, neue Aufgabengebiete,
Kundigung der Anstellung) werde im Verlauf regelméssig hingewiesen. Im September
2015 werde festgestellt, dass die bisherige Tatigkeit weiterhin grundsétzlich zumutbar sai.
Eine Weiterfuhrung des Arbeitstrainings sei moglich. Im Verlaufsbericht vom 23. Februar
2016 werde dann mit Bezug auf eigene Berichte vom Februar und Juli 2015 festgestellt,
dass diese «mangelhaft und unvollsténdig» seien. Diese Feststellung werde jedoch weder
erdrtert, noch inhaltlich differenziert diskutiert. Es wirden zwar eine «schwere
Erschopfungsdepression / Burn-out mit protrahiertem Verlauf» attestiert und hierfur die
Kodierung F32 gemass | CD-10 verwendet. Dieses Attest bleibe aber beztiglich
Differenzierungsgrad sogar hinter den bisherigen (spérlichen) Angaben zuriick. Die
Einschatzung der Arbeitsunfahigkeit schliesslich stehe im Widerspruch zu jener vom
September 2015, was aufgrund des Berichts vom 23. Februar 2016 aber nicht verstehbar
werde. Die Beurteilungen zwischen 2014 und 2016 durch die behandelnden Psychiater
seien aus rein psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht nicht kritisch differenziert
nachvollziehbar. Am grundsétzlichen Beweiswert des Gutachtensvon Dr. med. C.____
vermdgen auch die Rugen der Beschwerdefihrerin bzw. die Kritik von med. pract. D,
sowievon Dr. med. G.__ vom RAD nichts zu dndern. Die Beschwerdefthrerin und der
Privatgutachter med. pract. D.____bringen vor, Dr. med. C.___ sal bei der Aufnahme der
personlichen Anamnese anders als med. pract. D.___ nicht nach dem AMDP-System



vorgegangen (AMDP: Arbeitsgemeinschaft fur Methodik und Dokumentation in der
Psychiatrie). Jedoch schreiben weder Gesetz noch Rechtsprechung den Psychiatern eine
Begutachtung nach den Richtlinien der AMDP vor (Urteile des Bundesgerichts
8C_734/2016 vom 12. Juli 2017 E. 3.9; 8C_105/2017 vom 6. Juni 2017 E. 4.4;
9C_715/2016 vom 24. Januar 2017 E. 3.2). Die Leitlinien stellen eine Orientierungshilfe fur
die gutachtenden Fachpersonen dar und sollen die Gutachtenspraxisim Hinblick auf die
normativ massgeblichen Gesichtspunkte konkretisierend anleiten (Hans-Jakob Mosimann,
Beitrag der Leitlinien fr die Rechtsprechung, SZS 2016 S. 513). Ein Gutachten verliert
demnach nicht automatisch seine Beweiskraft, wenn es sich nicht an diese anlehnt (Urtell
des Bundesgerichts 8C_433/2017 vom 12. September 2017 E. 3.4.1). DassDr. med. C.____
in einer Fussnote auf das AMDP-System verwelst, hiernach aber offensichtlich keine
exakte Prifung nach AMDP vornimmt, ist zwar as verwirrend zu bezeichnen, fuhrt aber
nicht dazu, dass sein Gutachten von vornherein ganzlich als nicht verwertbar zu erachten
waére, zumal die Rechtsprechung solchen Testverfahren héchstens erganzende Funktion
zuerkennt, wahrend die klinische Untersuchung mit Anamneseerhebung,
Symptomerfassung und V erhaltensbeobachtung entscheidend bleibt (Urteil des
Bundesgerichts 9C_252/2012 vom 7. September 2012 E. 8.3). Wohl erganzen die nach
AMDP-Regeln erfassten Psychopathol ogien die klinische Befundung, ersetzen sie jedoch
nicht (Urteil 8C_266/2012 vom 2. Juli 2012 E. 4.1 mit Hinweisen; Leitlinien der Schweiz.
Gesellschaft fur Versicherungspsychiatrie fur die Begutachtung psychischer Storungen, in:
Schweiz. Arztezeitung [SAeZ] 2004 S. 1051). Es bedarf der zusitzlichen Objektivierung
der Befunde. Schliesslich vermogen auch die Ausfihrungen von Dr. G, vom 17. August
2016 vom RAD den Beweiswert des Gutachtensvon Dr. med. C.__ nicht zu entkréften. So
bringt Dr. med. G.____lediglich pauschal vor, das Gutachten von Dr. med. C.____erscheine
in seiner Anamneseerhebung, der diagnostischen Diskussion und der Herleitung der
Arbeitsfahigkeit al's zu kurz, zu wenig ausfthrlich und es berticksichtige die Vorakten nur in
einem mangel haften Ausmass. Auch der Psychostatus erscheine tendenziell oberfl&chlich
und wenig fundiert. Diesen Ausfuhrungen kann nach dem Gesagten nicht gefolgt werden.
Dr. med. G.____ bringt denn auch nicht konkret vor, inwiefern das Gutachten von Dr. med.
C.____ mangelhaft sein soll. Zusammenfassend erscheint das Gutachten von Dr. med. C.__
Uberzeugend. Seine Schlussfolgerungen und die Begriindung der Arbeitsfahigkeit sind
nachvollziehbar. Im Ubrigen kann beim Gutachten von Dr. med. C.____ auf ein
strukturiertes Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 verzichtet werden, nachdem dieser
eine Arbeitsunfahigkeit in nachvollziehbar begrindeter Weise verneint hat (vgl. BGE 143
V 409 E. 4.5.3). Schliesslich ist hinsichtlich der Rugen der Beschwerdefihrerin gegen Dr.
med. C.___ festzuhalten, dass im vorliegenden Fall keine konkreten Griinde ersichtlich
sind, welche eine Befangenheit von Dr. med. C.___ zu begriinden vermdchten. Bezuglich
der von Beschwerdefiihrerin behaupteten allfalligen fehlenden Unabhéngigkeit im
Zusammenhang mit einer wirtschaftlichen Abhangigkeit des Gutachters von der IV-Stelle
hat das Bundesgericht zudem in standiger Rechtsprechung ausgefiihrt: «(....) Der Umstand,
dass ein Arzt wiederholt von einem Sozialversicherungstrager as Gutachter beigezogen
wird, stellt fur sich allein keinen Ausstandsgrund dar (RKUV 2001 Nr. KV 189 S. 490 E.
5b, K 6/01, 1999 Nr. U 332 S. 193 E. 2a/bb; Urteile | 371/05 vom 1. September 2006,

E. 5.3.2, | 415/05 vom 29. September 2005, E. 2, | 40/02 vom 22. Januar 2003, E. 3.2, und |
218/00 vom 14. Juni 2000, E. 4b). Daran ist trotz gelegentlich in Rechtsschriften und in der
Literatur vorgebrachter Kritik, wer dem Versicherungstrager wirtschaftlich nahe stehe,
konne nicht unparteiisch sein (Alfred Buhler, Versicherungsinterne Gutachten und



Privatgutachten, in: Schaffhauser/Schlauri [Hrsg.], Rechtsfragen der medizinischen
Begutachtung in der Sozialversicherung, St. Gallen 1997, S. 179 ff., 220 f.; Leo R. Gehrer,
Zur Erhebung und Wurdigung medizinischer Entscheidungsgrundiagen im
Sozialversicherungsrecht, SJZ 2000 S. 461 ff., 462 f.), festzuhalten. Wenn angestellte
Arzte, die wirtschaftlich vollstandig von ihrem Arbeitgeber abhangig sind, nicht allein aus
diesem Grund al's befangen abgel ehnt werden konnen (BGE 132V 376 E. 6.2 S. 382, 123V
175E. 4b S. 179, 122 V 157 E. 1c S. 161 f.), vermag aus dem gleichen Grund auch eine
ausgedehnte Gutachtertétigkeit fir die Verwaltung keine Befangenheit im Sinne von Art.
36 ATSG zu begrinden, selbst dann nicht, wenn der betreffende Gutachter sein Einkommen
vollstéandig durch Gutachtensauftrage der Invalidenversicherung erzielen sollte. Die
Bestimmung des Art. 58 BZP gilt geméass Art. 19 VWV G in Verbindung mit Art. 55 Abs. 1
ATSG im Verwaltungsverfahren nur "sinngemass' (BGE 125V 351 E. 3b/bb S. 353), was
erlaubt, den systembedingten Unterschieden zwischen Verwaltungs- und Gerichtsgutachten
Rechnung zu tragen (BGE 123V 331 E. 1b S. 332 f.). Verlangt wird auch vom
Verwaltungsgutachter eine fachlich-inhaltliche Weisungsunabhangigkeit im Einzelfall, die
aber nicht allein deswegen verneint werden kann, well die begutachtenden Personen in
einem Anstellungsverhéltnis zum Versicherungstréger stehen (BGE 132V 376 E. 6.2 S.
382,123V 175E.4b S. 179, 122V 157 E. 1c S. 161 f.). Umso weniger ist ein externer Arzt
allein schon deshalb befangen, weil er von einem Versicherungstrager wiederholt als
Gutachter beigezogen wird (Urteil vom 28. August 2007, 9C_67/2007).» Im Ubrigen kann
die Beschwerdefuhrerin keine weiteren konkreten Umstande vorbringen, welche eine
Befangenheit von Dr. med. C.____ begrtinden. Befangenheitsgrinde fir Dr. med. C._ sind
denn auch keine ersichtlich, weshalb eine solche im vorliegenden Fall zu verneinen ist.
6.1.2 Sodannist auf dasvon der BeschwerdefUhrerin veranlasste psychiatrische
Privatgutachten von med. pract. D.__ vom 1. September 2016 (I1VV-Nr. 77) einzugehen.
Dieses erfuillt ebenso wie das Gutachten von Dr. med. C.__ grundsétzlich die

Bewei sanforderungen, welche die Rechtsprechung an ein Gutachten stellt, ist fur die
streitigen Belange umfassend, beruht auf allseitigen Untersuchungen, berticksichtigt auch
die geklagten Beschwerden, ist in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden
und leuchtet in der Darlegung der medizinischen Zusammenh&nge sowie in der Beurteilung
der medizinischen Situation ein. Die Schlussfolgerungen von med. pract. D._ sind
begrindet (BGE 125V 352). Zudem setzt sich med. pract. D.____ ebenfalls sehr kritisch —
und teilweise in Ubereinstimmung mit dem Gutachten von Dr. med. C.___ —mit den
Berichten der behandelnden Arzte auseinander (S. 17 des Gutachtens): Der Psychiater Dr.
med. B.__ gebe am 4. Méarz 2015 eine mittelgradige depressive Episode und eine
angstlich-vermeidende Personlichkeitsakzentuierung an. Deswegen liege gemass diesem
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit vor. Esfinde sich im Bericht zwar ein Befund, dieser sei
jedoch recht knapp. Nur in Zusammensicht mit den sonstigen klinischen Beschreibungen
fanden sich ausreichend Kriterien fur die Diagnose einer mittelgradigen depressiven
Episode erflillt. Warum dies zu einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit fihren solle, erklére sich
jedoch nicht ausreichend aus diesem Bericht. Dr. med. B.____ berichte am 8. September
2015 von einer leichten depressiven Episode, bis zum 31. August 2015 habe eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit vorgelegen. Fir die Zeit danach fénden sich im Bericht keine Angaben.
Am 23. Februar 2016 korrigiere der Autor dann seine Angaben vom 8. September 2015 mit
der Begrindung, wegen eines Therapeutenwechsels sei eine fal sche Diagnose angegeben
worden. Er fuhre nun eine schwere Erschdpfungsdepression / Burnout mit protrahiertem
Verlauf an und codiere mit ICD-10 F 32, was nur bedeute, dass eine depressive Episode



vorliege, jedoch nicht welcher Schweregrad. Ein Burnout sei hingegen keine F-Diagnose
und ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit und eine Erschopfungsdepression sei als
Diagnosebegriff im 1CD-10 nicht vorgesehen. Im Bericht fanden sich vor allem
psychotherapeutische Uberlegungen im Sinne der Darstellung eines Stérungsmodells. Ein
Befund im eigentlichen Sinn sel nicht angegeben, es werde vom aktuellen Zustand
geschrieben, der jedoch so knapp sei, dass sich daraus keine schwere depressive Episode
ableiten lasse, wenn auch aufgrund der klinischen Beschreibungen eine leichte bis
mittelgradige depressive Episode mdglich erscheine. Der Aussage, dass keine
Wiedereingliederungsmassnahme verfriht begonnen werden solle, sei, auch auf Basis der
Personlichkeitsstruktur, die dazu nach dem Autor nicht (sicher) einer
Personlichkeitsstorung entspreche, nicht zu folgen, dajeder Tag, der eine Arbeitsabstinenz
beinhalte, die Reintegration bel Depression erschwere. Des Weiteren diskutiert med. pract.
D.___ ausfihrlich die in Frage kommenden Diagnosen und deren Kriterien (vgl. S. 19 des
Gutachtens) und begriindet seine Dia-gnosestellung schllissig. Zudem stiitzt sich med. pract.
D.__ inseinem Gutachten auf einen ausfihrlich erhobenen Psychostatus und kommt
gestutzt darauf nachvollziehbar zum Schluss, dass bel der Beschwerdefihrerin eine
mittelgradige depressive Episode vorliege. In der bisherigen Tétigkeit bestehe eine 20%ige
Arbeitsfahigkeit, in einer angepassten Tétigkeit seien 50 % maoglich. Die
Schlussfolgerungen von med. pract. D._ erscheinen insgesamt einleuchtend. Wie
vorgehend festgehalten, sind gemass Urteil 143 V 409 sdmtliche psychiatrischen
Erkrankungen einem strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141V 281 zu unterziehen,
wenn, wie im Gutachten von med. pract. D.___, eine psychiatrische Diagnose mit Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit gestellt wurde. Entscheidend ist dabei, unabhangig von der
diagnostischen Einordnung des Leidens, ob es gelingt, auf objektivierter
Beurteilungsgrundlage den Bewels einer rechtlich relevanten Arbeits- und
Erwerbsunféhigkeit zu erbringen, wobei die versicherte Person die materielle Beweislast zu
tragen hat (BGE 141V 281 E. 3.7.2 S. 2951.). Geméss BGE 141V 281 wird ein
strukturierter, normativer Priifungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand eines Kataloges von
Indikatoren erfolgt eine ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des — unter
Berlicksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und

K ompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits — tatséchlich erreichbaren
Leistungsvermogens (E. 4.1.3): 1) Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) a)
Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1) - Auspragung der diagnoserel evanten
Befunde (E. 4.3.1.1) - Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2) -
Komorbiditéten (E. 4.3.1.3) b) Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik,
personliche Ressourcen; E. 4.3.2) ¢) Komplex «Soziaer Kontext» (E. 4.3.3) 2) Kategorie
«Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhatens; E. 4.4) - gleichmassige Einschrénkung des
Aktivitdtenniveaus in alen vergleichbaren Lebensbereichen (E. 4.4.1) - behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2) Hinsichtlich des
Indikators «Auspragung der diagnoserelevanten Befunde» ist auf die vorgehend unter E. I1.
5.6 gemachten Ausfuhrungen zu verweisen. Med. pract. D, diskutiert darin ausfihrlich
die Auspragung der Befunde und die Einschrénkungen in den verschiedenen Bereichen.
Gestiitzt darauf kommt er zum Schluss, der Psychostatus fihre zu einer mittelgradigen
depressiven Episode nach ICD-10. Unter Berticksichtigung der Klinik sei die mittelgradige
Depression fr den Untersuchungszeitpunkt mit Tendenz zur leichten depressiven Episode
einzuordnen. Es bestehe eine 50%ige Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit.
Hinsichtlich des Indikators «Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz» fihrte



med. pract. D.____ aus, die bisherige Therapie sei seines Erachtens angemessen gewesen.
Soweit erkennbar, sei die Kooperation bei den verordneten Behandlungen gut gewesen.
Geméss fachérztlicher Abklérung bestiinden keine weiteren neuen Therapieoptionen, mit
denen eine relevante Besserung des Gesundheitszustandes erwartet werden kdnne.
Bezuglich des Eingliederungserfolgs ist den Akten zu entnehmen, dass das
Belastbarkeitstraining im Jahr 2015 abgebrochen und in diesem Zusammenhang auf eine
teilwel se ungentigende K ooperation der Beschwerdefuhrerin hingewiesen wurde (vgl.
IV-Nr. 34). Aufgrund der Akten erscheint eine grundsétzliche Motivation der
Beschwerdefuhrerin zur beruflichen Wiedereingliederung aber erstellt zu sein, was sich
auch an der per 15. Februar 2017 angetretenen Stelle in einem 40%-Pensum zeigt (1V-Nr.
83, S. 24). Beim Indikator «Komorbiditéten» ist eine Gesamtbetrachtung der
Wechselwirkungen und sonstigen Bezlige der psychischen Stérungen zu sémtlichen
begleitenden krankheitswertigen Stérungen erforderlich. Eine Storung, welche nach der
Rechtsprechung al's solche nicht invalidisierend sein kann (vgl. E. 4.3.1.2; Urtell
9C_98/2010 vom 28. April 2010 E. 2.2.2, in: SYR 2011 1V Nr. 17 S. 44) ist keine
Komorbiditét. Nachdem neben der mittelgradigen depressiven Episode keine sonstigen
Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit vorliegen, braucht auf diesen Indikator
nicht weiter eingegangen zu werden. Hinsichtlich des Komplexes «Personlichkeit» geht aus
dem Gutachten hervor, die depressive Episode konne sich tiberwiegend wahrscheinlich
aufgrund der oben behandelten auffalligen Personlichkeitsstruktur entwickelt haben. Diese
Personlichkeit habe durch die dysfunktionalen Verhaltensmuster (mit) dazu gefuhrt, dass
die sich nicht abgrenzen kdnnende Explorandin sich, insbesondere nach der Geburt,
Uberfordert habe. Es scheine weniger das Kind alleine zu sein, das dies bewirkt habe.
Vielmehr habe das Zusammenspiel der Arbeitsbedingungen, der Personlichkeitsstruktur
und der neuen Herausforderungen als Mutter zur zunehmenden affektiven Dekompensation
gefuhrt, die dann im Ubergang 2013/14 ganz in einer Depression aufgegangen sei. Die
Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen sei leicht beeintréchtigt. Die Fahigkeit
zur Planung und Strukturierung von Aufgaben sei leicht beeintréchtigt. Die Flexibilitét und
Umstellungsfahigkeit seien mittel beeintrachtigt. Die fachliche Kompetenz sei fur die
angestammte Téatigkeit mittel beeintrachtigt. Die Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit sei
noch mittel beeintrachtigt. Die Durchhaltefahigkeit sei mittel beeintrachtigt. Die

Sel bstbehauptungsfahigkeit sei mittel beeintrachtigt. Die Kontaktfahigkeit zu Dritten sel
gegeben. Die Gruppenfahigkeit ebenso. Die Fahigkeit zu familiéren bzw. intimen
Beziehungen sai leicht beeintrachtigt. Die Fahigkeit zu ausserberuflichen Aktivitéten sei
leicht beeintrachtigt. Die Fahigkeit zur Selbstversorgung sei gegeben. Die Wegefahigkeit
ebenso. Die Explorandin verflige aus psychiatrischer Sicht Uber ausreichende
Differenziertheit, um ihre Ressourcen zum besseren Umgang mit sich selber in
Zusammenschau im Umgang mit anderen (v.a. am Arbeitsplatz) zu entwickeln. Zum
Komplex «soziaer Kontext» ist dem Gutachten zu entnehmen, die Ehe der
Beschwerdefiihrerin sei gekennzeichnet durch tiefes gegenseitiges Vertrauen, sicher auch
Liebe. Seit der Geburt des Sohnes und ihrer Erkrankung sei es distanziert. Sie schlafe mit
dem Kleinen im Ehebett und der Ehemann im Kinderzimmer. Sie erlebe dennoch weiter
Sicherheit in ihrer Beziehung. Sie habe einen fast 4-jahrigen Sohn, der beschéftigt sein
wolle. Sie schaue zu ihm, bringe ihn aber auch mal zur KiTa oder zur Mutter. Im Haushalt
wasche sie alle 2 Wochen die Wésche. Die Mutter habe eine Putzfrau organisiert. Auch
zum Glétten habe sie jemanden. Thr Mann koche und kaufe ein. Sie wasche kaum noch ab.
Sie versuche Ordnung zu halten, aber sie schaffe es nicht. Sie sei mide. Bis mittags werde



sie kaum wach. Sie sitze mit dem Sohn und schaue KiKa. Sie wirden im Haus der
Grossmutter in einer 3.5-Zimmer-Wohnung wohnen, mit Garten. Manchmal gehe sie mit
dem Sohn spielen, aber sie schaffe es kaum langer als eine halbe Stunde, was ihr wieder
schlechtes Gewissen bereite. Abends komme der Ehemann heim, koche das Nachtessen. So
gut es gehe wiirden sie sich Uber das Tagesgeschehen unterhalten, aber sie sei oft nicht
aufmerksam. Friher sei sie sehr gesellig gewesen, sie hétten Freunde getroffen. Sie sei auch
korperlich aktiv gewesen. Mittlerweile habe sie sich zurtickgezogen, daesihr zu
anstrengend sei. Eine Freundin melde sich jede Woche telefonisch, was ihr aber zu viel
werde. Sie blocke ab, da sie die standigen Fragen nicht mehr ertrage. Auch die geplanten
Ferien habe sie abgesagt. Die ganze Verwandtschaft in Italien hétte sie nicht ertragen, habe
sie gedacht. Sie meide schon nicht Gesellschaft, sie ziehe sich aber eher zurtick, wolle sich
nicht rechtfertigen. Auch Konversation tiberhaupt schaffe sie nicht (mehr). Andererseits
wolle sie die Kontakte auch nicht langfristig verlieren. Noch habe der Freundeskreis sich
nicht zurtickgezogen. Sie sai froh, kdnne sie mehr fir sich sein. Schliesslich geht aus dem
Gutachten hinsichtlich der Kategorie «Konsistenz» hervor, es zeige sich eine 43-jahrige
Explorandin, die offen wirkend tber sich, ihr Leben und ihre Beschwerden berichte. Es
hétten sich keine Hinweise auf Aggravation und Simulation ergeben. Die beklagten Leiden
wrden sich konsistent in vergleichbaren L ebensbereichen auswirken. Aus gutachterlicher
Sicht sei er, med. pract. D.___, vom Bestehen der geltend gemachten Behinderungen
Uberzeugt. Nach dem Gesagten erweist sich das psychiatrische Gutachten von med. pract.
D.__ und seine Einschétzung einer 50%igen Arbeitsfahigkeit in einer angepassten
Tatigkeit auch im Lichte der neuen bundesgerichtlichen Rechtsprechung betreffend
Indikatorenpriifung al's beweiswertig und es kann auf die schliissigen Ausfihrungen zum

L eistungsvermogen der Beschwerdef ihrerin verwiesen werden, welches unter der
Beachtung der vorgangig gepruften Indikatoren festgelegt wurde. 6.1.3 Zusammenfassend
ist somit gestiitzt auf die vorgehenden Ausfiihrungen festzuhalten, dass mit dem Gutachten
von Dr. med. C.___ und dem Gutachten von med. pract. D.____in den Akten zwel
grundsétzlich beweiswertige psychiatrische Gutachten vorliegen, welche jedoch diametral
gegensdtzliche Beurteilungen enthalten. Bei dieser Konstellation kann das
Versicherungsgericht weder dem Gutachten von Dr. med. C.___ noch dem Gutachten von
med. pract. D.____ den Vorzug geben, zumal fur den Beweiswert weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten ausschlaggebend sind. 7. Aufgrund der
vorgenannten Unklarheiten wurde von Seiten des Versicherungsgerichtsbei Dr. med. E.__
ein psychiatrisches Gutachten veranlasst. 7.1 Das psychiatrische Gutachten von Dr. med.
E._ vom 30. Januar 2019 (A.S. 102 ff.) wird den allgemeinen rechtsprechungsgeméassen
Anforderungen gerecht. Es stammt von einem unabhangigen Facharzt, welcher die
Beschwerdefiihrerin eingehend untersucht (S. 15 — 24 des Gutachtens) und die V orakten
studiert hat (S. 2 —14). Die Aussagen des Experten sind in allen Punkten schlissig und
nachvollziehbar. Dr. med. E.___ wardigt die Aktenlage und die Aussagen der
Beschwerdefiihrerin eingehend und begriindet ausfuhrlich und nachvollziehbar die von ihm
gestellten Diagnosen: Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bestiinden rezidivierende
depressiven Episoden, derzeit leicht bis mittleren Grades ICD:10 F33.0/1, eine
Personlichkeitsstorung vom selbstunsicheren, éngstlich vermeidenden,
aggressionsgehemmten, zur Abhangigkeit neigenden Typ ICD:10 F61.0; ohne Einfluss auf
die Arbeitsfahigkeit |agen Essattacken psychogener Ursache ICD:10 F50.3 sowie
anamnestisch Zwangshandlungen leichten Grades (Waschzwang) ICD:10 F42.1 vor.



Gemass |CD:10-Kriterien misse eine rezidivierende depressive Episode derzeit leicht bis
mittleren Grades diagnostiziert werden. Berticksichtige man die Akten, so miisse von einer
Chronifizierung der Problematik ausgegangen werden. Die klinisch bekannte
Chronifizierung einer Depression gehe mit einer Uber mehr als zwei Jahre andauernden
Therapieresistenz einher. Die Depression habe sich zwar verbessert, sei aber nie Uber einen
langeren Zeitraum vollstandig abgeklungen. Vielmehr habe sie sich auf einem Niveau mit
einer leichten bis mittelgradigen ausgepragten Depression eingependelt. Komplizierend
komme die familidre Situation dazu und es dirfe auch nicht vergessen werden, dass die
Compliance beztglich der Medikamente unklar sei. Auch die Frequenz der Psychotherapie
sai nicht adagquat gewesen. Das sei aber nicht der fehlenden Schadensminderung geschul det,
sondern der Psychopathologie, die mit einer Flucht in eine fassaddre Gesundheit
einhergehe. Die Explorandin sai gedriickter Stimmung, habe einen gewissen
Interesseverlust, eine Freud- und Lustlosigkeit, einen verminderten Antrieb, eine erhdhte
Ermudbarkeit und Erschépfung. Sie habe ein deutlich vermindertes Selbstwertgefuihl, was
aber auch der Personlichkeitsstérung zugeordnet werden misse, dann aber auch
Schuldgefihle, Gefuihle der Wertlosigkeit, eine eher angstliche pessimistische
Zukunftssicht und eine leichte Schlafstorung. Es bestiinden im Rahmen der psychischen
Belastung auch Essattacken (siehe unten). Die Explorandin habe ein leichtes Morgentief,
komme morgens nicht aus dem Bett, habe keinen Antrieb, eine mangelnde Fahigkeit, sich
auch in einer freundlichen Umgebung wirklich zu entlasten. Zu Hause und bei der Arbeit
falle sie, wie sie nachvollziehbar berichte und wie esin der Fremdanamnese mit Herrnl.
auch am Arbeitsplatz auffalle, in eine Passivitét. Sie kampfe dauerhaft mit ihrer
Erschopfung, die Teil der Depression sei, konne ihre Entlastung nicht geniessen und
vernachldssige angeblich auch die Haushaltsarbeiten. Sie habe einen Interesseverlust, eine
mangel nde Fahigkeit auch soziale Kontakte zu geniessen. Sodann miisse bei der
Explorandin eine Essstorung psychogener Ursache diagnostiziert werden. Die Explorandin
habe Essattacken, ohne dass sie erbrechen misse. Das Essen sai als eine orale Beruhigung
zu verstehen. Ursache fir die Essattacken sei die Stérung der Selbstregulation, der
Regulation des Hunger- und des Séttigungsgefuhls, die psychische und familiére
Belastungssituation, in der die Explorandin lebe. Des Weiteren miisse bei der Explorandin
als Grundlage der affektiven Storung eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert werden. Sie
leide an einer seit der Kindheit und Jugend bestehenden Affektregulationsstérung, dieim
Erwachsenenalter einige Zeit recht gut kompensiert gewesen sei, inshesondere durch einen
L eistungsanspruch, den die Explorandin habe erfiillen kénnen und der ihr
Selbstwertproblem stabilisiert habe. Sie habe sich so anerkannt geftihlt, obwohl sie
innerlich immer eine Selbstunsicherheit mit sich getragen habe. Die gesamte Kompensation
der Personlichkeitsproblematik sei mit der Geburt des Sohnes dekompensiert, asdie
Explorandin ihre hochgesteckten Ideale auf drastische Weise nicht mehr habe erfillen
konnen. Es misse davon ausgegangen werden, dass die damals mit grosser
Wahrscheinlichkeit stattgehabte postpartale Depression in eine dauernde, rezidivierende
depressive Symptomatik tibergegangen sei und auf dem Boden von vorher schon
bestehenden Ressourcen- und Strukturdefiziten zustande gekommen sai. Dies habe damit zu
tun, dass die Explorandin in offenbar dysfunktionalen famili&ren Verhatnissen
aufgewachsen sai, die ihren psychischen entwicklungsbedingten Bedirfnissen nicht adaquat
habe entgegenkommen kdnnen. Die Explorandin habe hdchste |deale. Komme sie ihnen
nicht nach, entwickle sie eine Autoaggressivitat, eine Selbstentwertung unter einer strengen
kritischen Selbstbeobachtung, die sie dann aber nicht mehr loswerden kénne, von der sie



sich nicht befreien konne. Dies sei Tell der depressiven Symptomatik, die oben dargelegt
worden sai. Es bestehe aso eine Wendung der Aggressionen gegen sich selbst, was
ebenfalls eine Quelle der depressiven Symptomatik sei. Seit der Dekompensation als
Mutter, also der mit grosser Wahrscheinlichkeit vorhandenen postpartalen Depression, leide
die Explorandin an einer Dekompensation auf der Coping-Ebene, die zu einer nur
teilweisen Reintegration ins Berufsleben gefuhrt habe. Ein eigentliches Sozialleben fihre
die Explorandin nicht. Auch fihre sie eine eher dysfunktionale Ehe, die gepragt sei von
Krankheit, Immobilitét und Enttduschung Uber sich selbst, die an sich gestellten Anspriiche
nicht zu erfullen. Die Personlichkeitsstorung werde gekennzeichnet durch die
Selbstunsicherheit, dann aber auch die Aggressionshemmung im Sinne der Uberanpassung
resp. Wendung der Aggressionen gegen sich selbst sowie eine angstliche vermeidende und
abhéngige Wesensart. Die Explorandin habe sich, wahrend sie viele Jahre bei der J.___
gearbeitet habe, durch Leistung Respekt und Anerkennung verschaffen kénnen. Alssie
nach der Geburt des Sohnes aufgrund ihrer mit grosser Wahrscheinlichkeit vorhandenen
postpartalen Depression, die nicht behandelt und nicht erkannt worden sei, Uber einen
langeren Zeitraum hinweg nicht in der Lage gewesen sai, ihren Idealen nachzukommen,
also weder im Beruflichen noch als Muitter, sei ihr Selbstwertgefihl dramatisch
dekompensiert, weil die inneren Strukturen und die Affektregulation dafur zu instabil und
zu sehr darauf angewiesen gewesen seien, nach aussen hin zu funktionieren. Es zeige sich
heute ein andauerndes Gefiinl der Angespanntheit und Besorgtheit, eine Uberzeugung,
sozia nicht wirklich attraktiv und durchsetzungsfahig zu sein, eine Sorge in sozialen
Situationen kritisiert zu werden und eine Abneigung gegentber personlich engeren
Kontakten. Die Explorandin habe befirchtet, auch von ihrem Chef gemassregelt zu werden,
weil sie personliche Probleme habe. Die Explorandin befirchte dauernd, von jemandem
kritisiert zu werden. Die Explorandin habe eine Tendenz, ihre Bedirfnisse unter die anderen
Personen zu stellen, habe eine mangel nde Bereitschaft, auch ihre eigenen Anspriiche und
Kritik zu @ussern und habe Angst, verlassen zu werden. Gestlitzt auf diese Ausfihrungen
von Dr. med. E.__ vermag sodann auch seine Einschétzung der Arbeitsfahigkeit zu
Uberzeugen: Ob die Tétigkeit als Gemeindeschreiberin und die frihere Téatigkeit bel der
J.___ ebenbirtig seien, kdnne der Referent nicht beurteilen. Es miisse davon ausgegangen
werden, dass die Explorandin in ihrer friheren und der jetzigen Téatigkeit, angenommen sie
seien in etwa vergleichbar, zu 50 % beeintrachtigt sei. Diese 50%ige Beeintrdchtigung der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit begriinde sich einerseits mit dem Verlauf des bisherigen
Krankheitshildes unter psychotherapeutischer und unsicherer psychopharmakol ogischer
Behandlung, dann aber auch angesichts der schweren Personlichkeitsproblematik und der
rezidivierenden depressiven Episoden, im Grunde genommen einer Chronifizierung
derselben. Bei der Explorandin bestehe ein deutliches Ressourcendefizit und eine
Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeiten sowie eine Einschrankung auf allen
Aktivitdtsebenen. Alle Indikatoren deuteten darauf hin, dass die Explorandin derzeit in
einem instabilen, aber einigermassen kompensierten psychischen Gleichgewicht lebe und
arbeite. Die familidre Situation sei prekar, angesichts der Krankheit des Ehemannes und der
unabgegrenzten, parentifizierenden Erziehung des Sohnes, der derzeit (sechgéhrig) auchin
psychotherapeutische Behandlung gehen miisse. Es bestiinden hier also gravierende
innerfamilidre Belastungsfaktoren. Aufgrund der obigen Darlegung musse festgestellt
werden, dass eine hohere a's 4 ¥4-stiindige zeitliche Beanspruchung der Explorandin
mittelfristig mit grosser Wahrscheinlichkeit zu einer weiteren Dekompensation fihren
wurde. Die Explorandin leide nach wie vor an einer leicht- bis mittelgradigen depressiven



Episode und diese konnte sehr rasch wieder exazerbieren, angesichts der Strukturdefizite.
Im Rahmen der jetzigen Arbeit, die al's angepasst beurteilt werden misse, bestehe bel
halbtégiger Arbeit eine Leistungsfahigkeit von 100 %. Bezliglich des Verlaufes miisse
davon ausgegangen werden, dass die Explorandin ab Aufnahme der
Wiedereingliederungsmassnahmen wieder 50 % arbeits- und leistungsféhig gewesen sai.
Daraus resultiere, dass die Explorandin zwischen dem Beginn der Arbeitsunfahigkeit bis
zum 26. Januar 2015 100 % arbeitsunféhig gewesen sei und seither eine 50%ige Arbeits-
und Leistungsfahigkeit bestehe. In diesem Rahmen sei auch das Belastbarkeitstraining
durchgefiihrt worden und ab Februar 2017 habe die Explorandin eine 40%ige Tétigkeit
aufgenommen. Es musse darauf hingewiesen werden, dass esim Rahmen der affektiven
Stérungen auf dem Hintergrund einer Personlichkeitsstorung zu erheblichen Schwankungen
der Arbeits- und Leistungsféhigkeit kommen konne. Es miisse deswegen die vorliegende
50%ige Bemessung der Arbeits- und L eistungseinschrénkung al's gemittelt erachtet werden.
Des Weliteren setzt sich Dr. med. E.__ wohlbegrindet mit den beiden, seiner Beurteilung
teilwei se entgegenstehenden Gutachten von Dr. med. C._ vom 12. April 2016 und von
med. pract. D.____ vom 1. September 2016 auseinander: Dr. med. C.____ stellekeine
Diagnose mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit. Er diagnostiziere akzentuierte
Personlichkeitsziige. Dies konne in Anbetracht der |ebensgeschichtlichen Ereignisse, Gber
die die Explorandin dem Referenten berichtet habe und die nachvollziehbar und konsistent
seien, nicht nachvollzogen werden. Berticksichtige man die Befunde, die subjektiven
Angaben und die L ebensgeschichte, so miisse eine Personlichkeitsstérung diagnostiziert
werden. Des Weiteren sei die von Herrn Dr. med. C.__ diagnostizierte Anpassungsstorung
ICD:10 F43.2 bei psychosozialer Belastungsstorung als Diagnose zwar nachvollziehbar,
aber angesichts dessen, dass die Situation bereits viele Jahre andauere, also weit mehr als
ein halbes Jahr, und bei der Explorandin eine weit schwerere Psychopathol ogie festgestel It
werden miisse, als dies zu einer Anpassungsstorung gemass ICD: 10 passe, konne auch diese
Diagnose nicht nachvollzogen werden. Daraus folge, dass die Beurteilung der Arbeits- und
Leistungsfahigkeit, wiesie Dr. med. C.___, gestutzt auf seine Diagnostik vorgenommen
habe, ebenfalls nicht nachvollzogen und nicht bestétigt werden kénne. Sodann habe med.
pract. D.__ mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit eine mittelgradig depressive
Episode ICD:10 F32.1 und als ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit einen
Waschzwang und akzentuierte Personlichkeitsziige diagnostiziert. Auch damit sei der
Referent nicht einverstanden, weil die entsprechenden ICD:10-Kriterien fir die
Personlichkeitsstorung eindeutig erfullt wirden. Die Problematik habe im Kindes- und
Jugendalter begonnen und sai im dysfunktionalen familiren Beziehungsnetz verwurzelt,
zudem sei eine hereditdre Komponente miitterlicherseits nicht ausgeschl ossen. Deswegen
konnten keine akzentuierten Personlichkeitszlige diagnostiziert werden, auch wenn es bei
der Explorandin erst nach vielen Jahren zu Dekompensation gekommen sei. Die
eingeschrankten oder erschdpften Coping-Mechanismen sowie die strukturell frih
verursachten Ressourcen- und Strukturdefizite wirden bedingen, dass es der
Beschwerdefihrerin nicht mehr moglich sei, sich von den Symptomen zu befreien.
Demzufolge konne der Referent auch nicht mit der Beurteilung von med. pract. D,
einverstanden sein, dass die Personlichkeit bei der Explorandin keinen Einfluss auf die
Arbeits- und Leistungsfahigkeit habe, denn sie sei die Grundlage fur die affektive
Problematik, die Zwangsproblematik, auch wenn dies nur leicht sei. Die Bemessung der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit durch med. pract. D.____ sei kurzgehalten. Es misse
eindeutig ein dusserst fragiles und fassadar aufrechterhaltenes psychische Gleichgewicht bei



reduzierten Coping-M echanismen und Ressourcen sowie erhebliche

Funktionsei nschrankungen festgestellt werden. Demzufolge komme der Referent auch zu
einer anderen Bemessung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit, wie sie die Explorandin tber
einen langeren Zeitraum hinweg aufrechterhalten kénne, ohne dass es angesichts des
fragilen psychischen Gleichgewichtes zu einer erneuten schwereren Dekompensation
komme. 7.2 Wie vorgehend erwéhnt, sind gemass Urteil BGE 143 V 409 samtliche
psychiatrischen Erkrankungen einem strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141V 281
zu unterziehen (zu den Indikatoren siehe E. I1. 6.1.2 hiervor). Hinsichtlich des Indikators
«Ausprégung der diagnoserel evanten Befunde» ist dem Gutachten von Dr. med. E.__ zu
entnehmen, dass die Auspragung der Symptomatik mittelgradig sei. Die vorliegenden
Beeintrachtigungen bezliglich der Ressourcen und der funktionellen Fahigkeiten basierten
auf den Auswirkungen des Strukturdefizits resp. der Personlichkeitsstérung und den daraus
resultierenden affektiven Problemen. Angesichts der ausgepragten affektiven Problematik
musse mit Schwankungen gerechnet werden. Es zeige sich, dass die Psychopathologie sich
nicht nur auf die Leistungsfahigkeit, sondern auch auf der Beziehungsebene und dem
Aktivitétsniveau in Freizeit und Beruf negativ auswirke. Hinsichtlich des Indikators
«Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz» fihrte Dr. med. E.____ aus, die
Explorandin sai in psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung und werde
psychopharmakol ogisch behandelt. Die Behandlung sei adéaquat. Beztiglich des
Therapieverlaufs zeige sich im Langsschnitt eine leichte Verbesserung, insofern die
Explorandin sich von einer Pathologie, die zu einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit gefihrt
gehabt habe, habe erholen konnen und seit Februar 2017 wieder zu 40 % arbeiten gehen
konne. Diese Arbeitsfahigkeit sei stabil geblieben. Dies misse a's eine Verbesserung
erachtet werden. Das Eingliederungspotential sei weiterhin gegeben. Die Arbeitstétigkeit
konne durch weitere medizinische Massnahmen stabilisiert, aber mit geringer
Wahrscheinlichkeit gesteigert werden. Eine hohere a's 50%ige Beschaftigung im ersten
Arbeitsmarkt werde mit grosser Wahrscheinlichkeit zu einer langanhaltenden und
therapeutisch schwer angehbaren Regression resp. Verschlechterung der Psychopathologie
fuhren. Beim Indikator «Komorbiditéten» ist eine Gesamtbetrachtung der
Wechselwirkungen und sonstigen Bezlige der psychischen Stérungen zu sémtlichen
begleitenden krankheitswertigen Stérungen erforderlich. Eine Stérung, welche nach der
Rechtsprechung al's solche nicht invalidisierend sein kann (vgl. E. 4.3.1.2; Urtell
9C_98/2010 vom 28. April 2010 E. 2.2.2, in: SYR 2011 1V Nr. 17 S. 44) ist keine
Komorbiditét. In diesem Zusammenhang ist dem Gutachten von Dr. med. E._ zu
entnehmen, es bestehe auf der innerpsychischen Ebene der Explorandin selbst eine negative
Wechselwirkung zwischen dem Strukturdefizit resp. der Personlichkeitsstérung und der
affektiven Problematik, dem Selbstbild und der Essstorung. Diese gegenseitig sich

beei nflussenden negativen Symptome behinderten die Coping-Mechanismen und fihrten
dazu, dass die Explorandin in der Bewdltigung ihrer Problemeim Vergleich zu einem
Gesunden erheblich beeintrachtigt sei. Hinsichtlich des Komplexes «Personlichkeit» geht
aus dem Gutachten hervor, die Coping-Mechanismen der Explorandin hétten nach der mit
grosser Wahrscheinlichkeit 2012 nicht diagnostizierten postpartalen Depression nicht mehr
die gleiche Leistung erbringen kénnen und es sei zwischenzeitlich zu einer Stabilisierung
auf einem weit tieferen Niveau gekommen. Die Explorandin habe sich also nicht mehr
erholen kdnnen, es sei zu keiner Restitutio gekommen. DafUr hétten die

Coping-M echanismen angesichts des Strukturdefizits, das sie in ihrer Funktionsqualitét
deutlich beeintréchtige, nicht gereicht. Die eingeschrankten oder erschopften



Coping-Mechanismen, die strukturell frih verursachten Ressourcen- und Strukturdefizite
wrden bedingen, dass es der Beschwerdefiihrerin nicht mehr moglich sai, sich von den
Symptomen zu befreien. Zum Komplex «soziaer Kontext» ist dem Gutachten zu
entnehmen, die Explorandin habe wenig soziale Unterstitzung, im Grunde genommen nur
inihrer Multter, die sich zwischendurch um den Sohn der Explorandin kimmere. Der
Ehemann Ubernehme zwar Haushaltsaufgaben, sei aber angeblich aufgrund seiner
Ruckenproblematik nur sehr reduziert im Haushalt aktiv und auch psychisch wenig
belastbar. Einmal pro Woche komme eine Reinigungskraft. Schliesslich geht aus dem
Gutachten hinsichtlich der Kategorie «Konsistenz» hervor, es bestehe ein erheblicher
Leidensdruck. Die Explorandin schildere ihre gesamte L ebenssituation, auch ihre

L ebensgeschichte nachvollziehbar und plausibel. Die Explorandin habe ein eingeschranktes
Aktivitétsniveau, sowohl was den Arbeitsbereich, wie aber auch den Freizeitbereich
anbelange und sie pflege kaum ausserhausliche soziale Kontakte. 7.3  Gestiitzt auf die
obigen Erwagungen ergibt sich, dass das Gutachten von Dr. med. E.____ auch unter
Berlicksichtigung der massgeblichen Indikatoren nachvollziehbar ist. Zudem erscheint die
darin vorgenommene Zumutbarkeitsbeurteilung in Wirdigung der zu berticksichtigenden
Indikatoren tUberzeugend. So sind bei der Beschwerdefiihrerin im personlichen und sozialen
Bereich nur begrenzt Ressourcen vorhanden, womit die gutachterliche Beurteilung auch im
Lichte dessen nachvaollziehbar ist, so dass vollumfanglich darauf abgestellt werden kann.
Nach dem Gesagten ist gestiitzt auf das vorliegende Gutachten von Dr. med. E.__ davon
auszugehen, dass die Beschwerdefihrerin sowohl in ihrer bisherigen als auch in der
jetzigen, angepassten Tétigkeit zu 50 % eingeschrankt ist. 8.  Sodannist zu priifen, ob
die Beschwerdefuhrerin im Gesundheitsfall zu 100 % ausserhéuslich oder alenfalls mit
reduziertem Pensum zusétzlich im Haushalt tétig wére. 8.1  Ob eine versicherte Person als
ganztagig oder zeitweilig Erwerbstétige oder als Nichterwerbstétige einzustufen ist —was je
zu einer anderen Methode der Invaliditdtsbemessung (Einkommensvergleich,
Betétigungsvergleich, gemischte Methode) fhrt —, ergibt sich aus der Prifung, wassie —
bei den im Ubrigen unveranderten Umstanden — téte, wenn keine gesundheitliche
Beeintrachtigung bestiinde (BGE 125V 146 E. 2c). Bei einer im Haushalt tétigen
versicherten Person im Besonderen entscheidet sich die Frage, ob sie als ganztéagig oder
zeitwellig Erwerbstétige zu betrachten ist, nicht danach, ob sie vor ihrer Heirat erwerbstétig
war oder nicht. Esist vielmehr zu prifen, ob sie ohne Invaliditét mit Ricksicht auf die
gesamten Umstande vorwiegend erwerbstétig oder im Haushalt beschéftigt ware. Nebst den
finanziellen Verhaltnissen sind sémtliche Gegebenheiten des Einzelfalles zu
berticksichtigen, wie allféllige Erziehungs- und Betreuungsaufgaben gegentiber Kindern,
das Alter, die beruflichen Fahigkeiten und die Ausbildung sowie die personlichen
Neigungen und Begabungen der versicherten Person (BGE 125V 146 E. 2c; AHI 1997 S.
289 E. 2b). Dabei sind die konkrete Situation und die Vorbringen der versicherten Person
nach Massgabe der allgemeinen Lebenserfahrung zu wirdigen (BGE 137V 334 E. 3.2, 117
V 194 E. 3b mit Hinweis). Die Frage nach der anwendbaren Methode beurteilt sich
praxisgemass nach den Verhdltnissen, wie sie sich bis zum Erlass der angefochtenen
Verfligung entwickelt haben, wobei fir die hypothetische Annahme einer im
Gesundheitsfall ausgelibten (Teil-)Erwerbstétigkeit der im Sozialversicherungsrecht tibliche
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erforderlichist (BGE 117 V 194 E. 3b;
AHI 1997 S. 289 E. 2b). 8.2 Wie aus den Akten hervorgeht, war die Beschwerdefihrerin
vor Eintritt der Arbeitsunféhigkeit trotz desim Jahr 2012 geborenen Kindes ab Februar
2013 zu 100 % arbeitstétig, musste dies dann aber aufgrund der Depressionen aufgeben.



Auch wenn sie das 100%-Pensum schlussendlich aufgeben musste, ist grundsétzlich daraus
zu schliessen, dass sie trotz des kleinen Kindes beabsichtigte, im Gesundheitsfall auch
weiterhin in einem vollen Pensum ausserhdudlich tétig zu sein. Dr. med. G, wandte
dagegen in seiner Stellungnahme vom 23. November 2016 (IV-Nr. 79, S. 2) zwar nicht zu
Unrecht ein, dass sich aus den Akten diesbeziiglich gewisse Unsicherheiten ergeben
wurden. So hat der Ehemann zumindest damals gearbeitet und dabei ein Einkommen
erzielt. Zudem gab die Beschwerdefihrerin im Rahmen der Begutachtung durch med. pract.
D.__ an, dasssie nach der Niederkunft ein Arbeitspensum von 60 % geplant habe, dies
aber aus verschiedenen anderen Umstanden (u.a. der damaligen Verdienstlosigkeit des
Ehemannes) heraus nicht habe umsetzen kdnnen (s. Gutachten med. pract. D.___, Seite 10).
Dies bleiben aber schlussendlich blosse Absichtserkl&rungen, welche in den Akten nicht
durch konkrete Schritte belegt sind. Es fehlt diesbeziiglich an aktenkundigen echtzeitlichen
Hinweisen. Damit ist mit dem Beweisgrad der tberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt,
dass die Beschwerdefuihrerin im Gesundheitsfall weiterhin einer ausserhduslichen Tatigkeit
in einem 100%-Pensum nachgehen wirde.

E.9

9.1 DieBeschwerdefihrerin hat ihre Tétigkeit bei der J._ as|...] aus gesundheitlichen
Grunden verloren, womit beziiglich des Valideneinkommes auf das dort erzielte
Einkommen von CHF 110'951.20 (Jahreslohn, 40 Stunden pro Woche, vgl. IV-Nr. 14) bzw.
aufgerechnet auf das Jahr 2015 auf CHF 111'166.45 (CHF 110'951.20 : 103.1 x 103.3;
(Bundesamt fur Statistik [BFS], Schwelzerischer Lohnindex nach Branche [im Internet
abrufbar], Nominallohnindex Frauen [T1.2.10]) abzustellen ist. Beztiglich des
Invalideneinkommens ist dagegen ein Tabellenlohn heranzuziehen, dadie
Beschwerdefuhrerin in ihrer jetzigen Tétigkeit a's Gemeindeverwalterin nicht das ihr
zumutbare Pensum von 50 %, sondern nur ein solches von 40 % auslbt. Zudem ist es
erfahrungsgemass nicht ohne Weiteres moglich, das Pensum als Gemeindeverwalterin
aufzustocken. Daihr geméss dem Gutachten von Dr. med. E.__ die bisherige Téatigkeit als
[...] bel der J._ im Rahmen von 50 % grundsétzlich weiterhin zumutbar ware, ist auf
einen vergleichbaren Tabellenlohn im Bereich «Telekommunikation» (Ziffer 61),
Kompetenzniveau 4 abzustellen, was bei einem 50%-Pensum ein Invalideneinkommen von
CHF 56'008.45 (CHF 8'600.00 [L SE des Jahres 2014, TA1 tirage skill_level, Rubrik
«Frauen»] x 13:103.1 x 103.3 [Teuerung aufgerechnet auf 2015] / davon 50 %) ergibt.

9.2 Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn)
alenfalls zu kiirzen (sog. leidensbedingter Abzug). Damit soll der Tatsache Rechnung
getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale wie Art und Ausmass der
Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und
Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben kénnen und je nach
Auspragung die versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf
einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann. Der Abzug ist unter Wirdigung der Umstande im Einzelfall nach
pflichtgemassem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf 25 % nicht Ubersteigen und soll
nicht automatisch, sondern nur dann erfolgen, wenn im Einzelfall Anhaltspunkte daftr
bestehen, dass die versicherte Person wegen eines oder mehrerer dieser Merkmale ihre
gesundheitlich bedingte (Rest-)Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit
unterdurchschnittlichem Einkommen verwerten kann. Unter dem Titel Beschaftigungsgrad
im Besonderen wird bei Frauen, welche gesundheitlich bedingt lediglich noch teilzeitlich



erwerbstétig sein kénnen, kein Abzug anerkannt. Ob ein Abzug vom Tabellenlohn
vorzunehmen it, ist — anders al's die Bemessung der Hohe eines gewahrten Abzugs — eine
Rechtsfrage, die das Gericht frel prift (BGE 137V 71 E. 5.1 S. 72). Fir einen Abzug
aufgrund der Merkmale wie Alter, Dienstjahre, Nationalitdt oder Aufenthaltskategorie
besteht vorliegend kein Raum. Zudem ist das Zumutbarkeitsprofil der Beschwerdefuhrerin
nicht derart eingeschrankt, als dass sich hier ein zusétzlicher |eidensbedingter Abzug
rechtfertigen wirde. Sodann ist ein durch Teilzeit bedingter Verdienstnachteil fir Frauen in
einem Pensum von 50 % im Jahr 2014 statistisch nicht ausgewiesen (LSE 2016, T 18),
weshalb wegen Tellzeittétigkeit kein Abzug vorzunehmen ist. Insgesamt ist somit kein
Tabellenlohnabzug gerechtfertigt. 9.3  Somit ergibt sich aus dem Valideneinkommen von
CHF 111'166.45 und dem Invalideneinkommen von CHF 56'008.45 ein Invaliditatsgrad
von gerundet 50 %, womit die Beschwerdefuhrerin Anspruch auf eine halbe Invalidenrente
hat. Geméss dem Gutachten von Dr. med. E._ war die Beschwerdeftihrerin ab dem 7.
April 2014 bis 26. Januar 2015 (Beginn der Eingliederungsmassnahmen) zu 100 %
arbeitsunfahig, sowie ab diesem Datum bis heute zu 50 % arbeitsunfahig. Damit ist ab

7. April 2014 eine Arbeitsunfghigkeit von mindestens 50 % erstellt, womit das Wartejahr
(vgl. Art. 28 Abs. 1 lit. b IVG) ab diesem Datum zu laufen begonnen hat. Unter
Berlicksichtigung der 6-Monatsfrist ab der IV-Anmeldung vom 1. September 2014 (vgl.
Art. 29 Abs. 1 1VG) und des Wartejahres hat die Beschwerdefihrerin somit ab 1. April
2015 Anspruch auf eine halbe Invalidenrente. Demnach ist die Beschwerde gutzuheissen.
10. Bei diesem Verfahrensausgang steht der Beschwerdefihrerin eine ordentliche
Partelentschadigung zu, die von der Beschwerdegegnerin zu bezahlen ist. In Anbetracht von
Aufwand und Schwierigkeit des Prozesses ist die Parteientschadigung antragsgemass auf
CHF 3'720.75 festzusetzen (8.83 Stunden zu CHF 230.00 sowie 5.25 Stunden zu CHF
250.00 [8 160 Abs. 2 GT], zuzugl. Auslagen von CHF 105.50 und MwSt). Aufgrund von
Art. 69 Abs. 1 bis1VG 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. Nach dem Ausgang des
vorliegenden Verfahrens hat die IV-Stelle die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen. Folglich ist der Beschwerdefiihrerin der geleistete K ostenvorschuss von CHF
600.00 zurtickzuerstatten. Die Kosten eines Gerichtsgutachtens sind dem
Versicherungstrager aufzuerlegen, wenn das Gutachten notwendig wurde, well dieser den
Sachverhalt nicht rechtsgentiglich abgeklért hatte (BGE 139 V 496). Wie unter Ziffer I1.
6.1.3 hiervor dargelegt, lagen mit dem Gutachten von Dr. med. C.___ und dem Gutachten
von med. pract. D.___ bereits vor Erlass der angefochtenen 1V-Verfigung zwel
grundsdtzlich beweiswertige psychiatrische Gutachten vor, welche jedoch diametral
gegensétzliche Beurteilungen enthalten. Bei dieser Konstellation hétte die
Beschwerdegegnerin selbst ein Obergutachten veranlassen missen, weshalb ihr die Kosten
des Gerichtsgutachtens von Dr. med. E.__ von CHF 5'000.00 aufzuerlegen sind.
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