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Erwagungen

E.4

Die Beschwerdegegnerin sei zu verpflichten, der Beschwerdefihrerin die Kosten des
Privatgutachtensvon Dr. med. G.___ zu erstatten.

E.5

5.1 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kdnnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung gestellt haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und bezlglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 140V 193 E. 3.2
S.196; BGE 132V 93 E. 4S.99f.,125V 256 E. 4 S. 261). 5.2 Das
Administrativverfahren vor der 1V-Stelle wie auch der kantonale
Sozialversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1
und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben 1V-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Bezlige
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). 5.3  Der
im Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der tiberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (BGE 117 V 194 E. 3b S. 194 1.). Das Bundesrecht schreibt nicht vor,
wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur das gesamte Verwaltungs- und

V erwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien Beweiswirdigung
(BGE 125V 351 E. 3aS. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat alle Beweismittel,
unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prufen und danach zu entscheiden,
ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu



wrdigen und die Gruinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten — d.h. der Anamnese — abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist (AHI
1997 S. 121; BGE 122V 157 E. 1c S. 160). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist
grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten. Die
Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien Beweis-wirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352 ff.). Soist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch
externe Spezial drzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bel der Erdrterung der Befunde zu
schltissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Bewei skraft zuzuerkennen,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137
V 210E. 2.2.2 S. 232; BGE 104 V 209 S. 212). Andererseitsist der Erfahrungstatsache
Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche
Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen
(BGE 125 V 353). Ein Parteigutachten besitzt nicht den gleichen Rang wie ein vom Gericht
oder vom Versicherungstrager nach dem vorgegebenen V erfahrensrecht eingeholtes
Gutachten. Ein solches verpflichtet indessen das Gericht, den von der Rechtsprechung
aufgestellten Richtlinien fur die Beweiswirdigung folgend zu prifen, ob esin
rechtserheblichen Fragen die Auffassung und Schlussfolgerungen des vom Gericht oder
vom Versicherungstréger formlich bestellten Gutachters derart zu erschiittern vermag, dass
davon abzuweichen ist (vgl. BGE 125V 351). 5.4 In Revisionsfallen ist zusétzlich zu
beachten, dass sich eine medizinische Beurteilung, welche von einer friheren arztlichen
Einschatzung abweicht, hinreichend dariiber aussprechen muss, inwiefern eine effektive
Veranderung des Gesundheitszustandes stattgefunden hat. Die Feststellung einer
Veranderung erfolgt durch eine Gegeniiberstellung eines vergangenen und des aktuellen
Zustandes. Der Beweiswert eines zwecks Rentenrevision erstellten Gutachtens hangt also
wesentlich davon ab, ob es sich ausreichend auf das Beweisthema der erheblichen
Anderung des Sachverhalts bezieht. Einer fur sich allein betrachtet vollstandigen,
nachvollziehbaren und schliissigen medizinischen Stellungnahme, dieim Hinblick auf eine
erstmalige Beurteilung der Rentenberechtigung tauglich wére, mangelt es daher in der
Regel am rechtlich erforderlichen Beweiswert, wenn sich die von einer friheren
abweichenden arztlichen Einschédtzung nicht hinreichend dartiber ausspricht, inwiefern eine
effektive Veranderung des Gesundheitszustandes eingetreten ist. VVorbehalten bleiben
Sachlagen, in denen es evident ist, dass die gesundheitlichen Verhéltnisse sich verandert
haben (Urteil des Bundesgerichts 8C_38/2013 vom 2. September 2013 E. 4.4.3). Ist eine
anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht mit (iberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der materiellen Beweislast beim
bisherigen Rechtszustand (Urteil des Bundesgerichts 8C_38/2013 vom 2. September 2013
E. 2.4).6. Streitig und zu prifen ist, ob die in der angefochtenen Verfiigung mit
Verfligung vom 16. August 2005 (IV-Nr. 25) zugesprochene ganze Rente zu Recht
aufgehoben wurde. Diese Frage wird durch Vergleich des Sachverhaltes, wie er im



Zeitpunkt der urspriinglichen Rentenzusprechung vom 16. August 2005 und demjenigen,
wie er zur Zeit der streitigen Revisionsverfiigung vom 16. Januar 2019 bestanden hat,
beurteilt (BGE 130 V 73 E. 3.1 mit Hinweisen; AHI 1999 S. 84 E. 1b). Die
zwischenzeitlich in den Jahren 2007 und 2009 durchgeftihrten Revisionen beinhalteten
keine umfassenden Prifungen. 6.1  Zum Zeitpunkt der urspriinglichen Rentenzusprache
stellte die Beschwerdegegnerin zur Klarung des medizinischen Sachverhaltsim
Wesentlichen auf den Bericht der E._ (Dr. med. H.___, Assistenzérztin; Dr. med. |,
Oberarzt), [...], vom 27. September 2004 (1V-Nr. 11) sowie den Austrittsbericht der Klinik
J___vom29. Juni 2004 (IV-Nr. 16 S. 2 ff.) ab. 6.1.1 Geméss Arztbericht von Dr. med.
H.___ lagen folgende Diagnosen vor: - Rezidivierende depressive Storung (ICD-10 F33.1) -
Emotional instabile Personlichkeitsstruktur, am ehesten im Sinne einer Borderline-Storung
(ICD-10 F60.31) mit im Vordergrund stehenden wiederkehrenden suizidalen Krisen bzw.
Suizidgedanken und sel bstschadigendem Verhalten sowie diffusen Angstsymptomen und
psychotischen Symptomen Die Arbeitsunféhigkeit betrage bis auf weiteres 100 %. Laut
eigenen Angaben sei esvor etwa funf Jahren zum ersten Mal zur Entwicklung von
depressiven Symptomen mit Verlassenheits- und Einsamkeitsgef iihlen sowie einer starken
inneren Anspannung gekommen. Im weiteren Verlauf sl akute Suizidalitét aufgetreten mit
zweimaligem Suizidversuch und nachfolgender Hospitalisation in der psychiatrischen
Klinik in[...]. In der Folge sai eine medikamenttse Behandlung eingel eitet worden,
insbesondere wegen optischen Halluzinationen bei jedoch vorhandenem Realitétsbezug. Im
April 2003 habe sich die Symptomatik erneut verschlechtert mit wiederkehrenden diffusen
Angstzustanden, innerer Anspannung bei Depersonalisations-Symptomen, teilweise auch
selbstverletzendem Verhalten und sténdiger Gewichtszunahme. Es werde eine depressive
Symptomatik mit Niedergeschlagenheit, Einsamkeitsgefuhlen, Antriebslosigkeit, starker
innerer Anspannung, diffusen Angsten, einschiessenden Suizidgedanken und

sel bstschadigendem Verhalten angegeben. Anhaltspunkte fir formale oder inhaltliche
Denkstorungen, Ich-Stérungen oder Sinnesstérungen gebe es nicht. Der affektive Rapport
sei gut herstellbar bel guter Schwingungsfahigkeit. Es erfolge eine regelméassige
psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung (ein- bis zweimal wdchentlich). Die
Beschwerdefihrerin sei aktuell nur in einem Schonrahmen zu 50 % arbeitsfahig. Dabei
bestehe situationsbedingt eine verminderte L eistungsfahigkeit. Andere Téatigkeiten waren
ihr ebenfalls theoretisch zu 50 % zuzumuten, dies sei jedoch zurzeit nur an einem
geschitzten Arbeitsplatz ohne Leistungsdruck realisierbar. Mit Schreiben vom 9. Mai 2005
(IV-Nr. 19) ergénzten Dr. med. H.____und Dr. med. |.____ den Arztbericht vom September
2004 dahingehend, dass sich seit September 2004 bel der Beschwerdefiihrerin ein instabiler
Verlauf gezeigt habe mit immer wiederkehrenden Suizidgedanken sowie einer weiterhin
bestehenden depressiven Grundstimmung. Im Oktober 2004 sei es nach einer
Tablettenintoxikation in suizidaler Absicht zur stationaren Behandlung in der
psychiatrischen Klinik [...] gekommen und danach zu einer engmaschigen Betreuung im
Ambulatorium. 6.1.2 Laut dem Austrittsbericht der Klinik J._ waren folgende
Diagnosen zu stellen: - Rezidivierende depressive Stérung, aktuell leicht bis mittel schwer
(ICD-10 F33.1) - Emotional instabile Personlichkeitsstruktur, am ehesten im Sinne einer
Borderline-Storung (ICD-10 F60.31) mit im Vordergrund stehenden wiederkehrenden
suizidalen Krisen bzw. Suizidgedanken, sel bstschadigendem Verhalten sowie diffusen
Angstsymptomen und minipsychotischen Symptomen - Hinweise fir komplizierte
Trauerreaktion - Hinweise fir Somatisierungsstorung Zur Anamnese wurde dargelegt, laut
eigenen Angaben sei es bei der BeschwerdefUhrerin vor ca. funf Jahren nach dem Tod ihres



Vaters zur Entwicklung von depressiven Symptomen mit Verlassenheits- und
Einsamkeitsgefiihlen sowie einer starken inneren Anspannung gekommen. Im weiteren
Verlauf sei akute Suizidalitét aufgetreten mit zweimaligem Suizidversuch mit
nachfolgender Hospitalisation in der psychiatrischen Klinik. In der Folge sai eine
medikamenttse Behandlung installiert worden, auch wegen des Auftretens von optischen
Halluzinationen bei jedoch vorhandenem Realitdtsbezug. Im April 2003 sei es zu einer
erneuten Verschlechterung der Symptomatik gekommen, so dass die Beschwerdefiihrerin
seither in regelméssiger Behandlung stehe. Als Hauptproblembereiche gebe siedie
wiederkehrenden diffusen Angstzusténde, das Auftreten von starker innerer Anspannung
bei Depersonalisationssymptomen, teilweise auch selbstverletzendes Verhalten und
wiederkehrende Stimmungsschwankungen an. Gleichzeitig berichte sie Giber eine starke
Gewichtszunahme (30 kg) unter der medikamenttsen Behandlung, wobei siein
Anspannungssituationen vermehrt Stissigkeiten esse. Die Beschwerdefihrerin gebe eine
psychische Zustandsverschlechterung seit ca. sieben Monaten an mit
Uberforderungsgefiihlen sowie vermehrter Antriebslosigkeit. Aufgrund der emotionalen
Instabilitét sei die Familie im September 2003 zur Mutter der Beschwerdefiihrerin gezogen.
Aktuell fuhre vor allem ihre Mutter den Haushalt und tbernehme auch mehrheitlich die
Erziehung der Tochter. Weiterhin bestiinden starke Trauersymptome beztiglich des Todes
ihres Vaters. Das allgemeine Befinden sei beeintréchtigt. Es bestinden Ein- und
Durchschlafstérungen, die Beschwerdefuhrerin sei chronisch miude. Der Psychostatus falle
folgendermassen aus: Gedachtnis intakt, Konzentration vorhanden, formales Denken
logisch koh&rent, inhaltlich auf ihre emotional e Instabilitét bzw. Antriebsverminderung
fokussiert, in der Grundstimmung hintergriindig gedriickt, insgesamt Auftreten von
wiederkehrenden Suizidgedanken, insgesamt starke emotionale Instabilitdt mit Auftreten
von Aggressionsdurchbriichen sowie depressiven Einbruchen mit volligem Rickzug und
Passivitét, wiederkehrendes Auftreten von Einsamkeits- und Verlassenheitsgeftihlen bei
sehr negativer Grundannahme, im Rahmen von starken Anspannungssymptomen teilweise
Auftreten von Selbstverletzungen, wiederkehrendes Auftreten von diffusen
Angstsymptomen, zum Teil auch soziophobischen Angsten, anamnestisch Hinweise fiir
wiederkehrende Schmerzsymptome im Sinne einer Somatisierungsstorung, ein affektiver
Rapport sei gut herstellbar. Bel der Beschwerdefhrerin habe ein ausgepragtes eigenes
Hilflosigkeitskonzept vorgelegen, wobei sie bisher im hohen Anspannungsbereich vor
allem mit Ruckzug ins Bett und Medikamenteneinnahme zur Sedation reagiert habe. Dieses
Verhalten habe sich auch bei Wochenendheimgéangen gezeigt. Auch der Anstieg
selbstverletzender Verhaltenswei sen musse al's dysfunktionaler Versuch im Umgang mit
den massiven Gefuihl stiberflutungen bis hin zu dissoziativen Symptomen mit
Depersonalisation gesehen werden. Es sei der Beschwerdefihrerin schliesslich gelungen,
sich mehr und mehr auf die Behandlung einzulassen, wodurch sie eine schrittweise
Anspannungsreduktion erlebt habe. Ausgel 6st durch die Notfallhospitalisation ihrer Mutter
habe die Beschwerdefhrerin vorzeitig aus der Klinik entlassen werden wollen. Trotz
gesundheitlicher Stabilisierung der Mutter sei esihr schwergefallen, sich weiterhin auf das
stationdre Setting einzulassen. Schliesslich habe sie ihren einschiessenden Wunsch eines
Austritts tberdenken konnen. Bei der Nachbesprechung habe sich gezeigt, dass esfir sie
nach wie vor schwierig sei, eigene Bedirfnisse in den Vordergrund zu stellen. Aufgrund
des Dréngens von ihrer Seite sai schliesslich der Austritt erfolgt. Wahrend des
Klinikaufenthalts vom 19. April bis 23. Juni 2004 habe eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit
bestanden. 6.2  Im Zeitpunkt der angefochtenen Verfliigung vom 16. Januar 2019 lagen



folgende Unterlagen zum medizinischen Sachverhalt vor: 6.2.1 Laut dem Bericht der
mittlerweile in einer eigenen Praxistétigen Dr. med. H.___, Fachérztin fur Psychiatrie und
Psychotherapie, vom 13. November 2013 (1V-Nr. 51 S. 3 ff.), waren folgende
psychiatrische Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit zu stellen: -
Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittel schwere depressive Episode mit
somatischem Syndrom, - andere Diagnosen sind den vorhandenen 1V-Akten zu entnehmen.
Im Weiteren wurde dargel egt, die Beschwerdefuhrerin befinde sich seit dem 14. Mérz 2013
in Behandlung. Zuvor habe sie wahrend zwei Jahren keine psychiatrische Therapiein
Anspruch genommen, da sie sich dies finanziell nicht habe leisten konnen. Sie fihle sich
sehr oft mude, wenig belastbar, leide an Schlafstérungen, Freudl osigkeit,
Insuffizienzgefiihlen und ausgepragten Stimmungsschwankungen. Es seien im Gesprach
keine kognitiven Einschrankungen eruierbar, inhaltliche oder formale Denkstérungen
bestiinden nicht. Die BeschwerdefUhrerin sei affektiv niedergestimmt, reduziert
schwingungsféhig, habe ausgepragte I nsuffizienzgefiihle und massive Existenzangste.
Suizidalitét werde verneint, aber es bestiinden anamnestisch Hinweise auf passive
Todeswiinsche. Eine stationare Behandlung sei im Oktober 2013 wegen fehlender
Kinderbetreuung abgelehnt worden. Sollte sich innert der nachsten Wochen keine
Besserung einstellen, wére ein stationdrer Aufenthalt in der psychiatrischen Klinik
unumganglich. 6.2.2 In einem weiteren Bericht von Dr. med. H.__ vom 30. Juli 2014
(IV-Nr. 53 S. 5f.) wird festgehalten, es habe nach einer Medikamentenumstellung im
November/Dezember 2013 eine stabile Phase gegeben. Im Februar/Mé&rz 2014 sei es zu
einer erneuten Krise gekommen mit massiven Schlafstorungen, sozialem Ruckzug und
Abschottung, innerer Unruhe, dysphorisch gereizter Stimmung und ausgepragter
emotionaler Instabilitédt. Diese Verschlechterung der psychischen Symptomatik sei
sicherlich in Zusammenhang mit der bekannten Borderline-Personlichkeitsstorung zu
sehen, was medikamentds nur bedingt beeinflussbar sei. 6.2.3 Mit Bericht vom 2. M&rz
2015 (Eingang bei der Beschwerdegegnerin) gab Dr. med. H.____ dann bekannt, die
Beschwerdefiihrerin sei seit dem 18. Juli 2014 nicht mehr bei ihr zur Konsultation gewesen
(IV-Nr.54S.1). 6.24 Imvon der Beschwerdegegnerin auf Empfehlung des RAD
eingeholten psychiatrischen Gutachten von Dr. med. D.___, Facharzt FMH fir Psychiatrie
und Psychotherapie, vom 6. August 2015 (1V-Nr. 60.1; Untersuchung vom 2. Juli 2015)
werden folgende subjektive Angaben der BeschwerdefUhrerin festgehalten: Seit 17 Jahren
habe sie ein Borderline. Daran sei nichts zu é&ndern. Der Tod ihres Vaters, zu dem sieein
sehr gutes emotionales Verhaltnis gehabt habe, sei der AuslGser dafir gewesen. Im
Vordergrund stehe eine ausgepragte Instabilitét. Sie kbnne grundsétzlich schon arbeiten
gehen, aber ihre Leistungsfahigkeit sei sehr unzuverlassig. Es komme vor, dass sie drei bis
vier Tage nur liege und nicht funktioniere. Sie kbnne sich oft nicht an die Ausfalle erinnern.
So werde sie sicher von niemandem eingestellt. Sie sei manchmal traurig, dann wieder
verdrgert und/oder wolle fur sich allein sein. Die Schwankungen seien unberechenbar und
sehr extrem. Den Tag verbringe sie je nach ihrem Befinden. Sie kimmere sich um die
Kinder und besorge den Haushalt. Dartiber hinaus mache sie gar nichts. Soziale Kontakte
habe sie keine. Sie schlafe unregelméssig und fuhle sich oft korperlich kraftlos. Fir
regelméssige Reisen fehle das Geld. Seit 2003 habe sich gar nichts verandert. Es sai alles
genauso schlimm wie damals. Sie habe aber gelernt, es zu ertragen. Sie habe keine grosse
Depression mehr. Das Medikament, das sie nehme, fulhre zu etwas mehr Stabilitét. Der
anfangliche Nutzen habe aber etwas nachgelassen. Der psychiatrische Gutachter erhebt
folgende Befunde: Psychomotorik und Antrieb seien unauffallig. Die Explorandin sei in der



Interaktion narzisstisch. Eine Verdeutlichungstendenz sei erkennbar. Fragen zu subjektiven
Beschwerden, zur Therapie und zur Tagesaktivitét wirden ausweichend, unklar, vage,
oberflachlich und pauschal beantwortet. Intelligenz, Auffassung, Merkfahigkeit und
Konzentration seien unauffallig. Im Affekt sei die Explorandin ausgeglichen, ernst, ruhig
und dysthym, dabei sehr gut moduliert. Ein affektiver Rapport komme gut zustande. Von
Suizidalitét sei sie distanziert. Im MADRS (Fragebogen zur Fremdbeurteilung des
Schweregrads eines depressiven Syndroms) erreiche sie neun Punkte, womit kein
depressives Syndrom objektiviert werden konne. Beim Fragebogen MMPI-2 sei Simulation
anzunehmen, da die Angaben der Explorandin eine Beantwortung nach Zufall zeigten.
Folgende Diagnose wird erhoben: Emotional instabile Personlichkeitsstorung (F 60.3), mit
aktuell neurasthenisch-dysthymer Verstimmung, mit rezidivierend depressiver Storung,
gegenwartig remittiert (F 33.4), mit Status nach Suizidversuchen (Tabletten) In der
Beurteilung hélt der Gutachter fest, mit Austrittsbericht der E.__ vom 24. August 1999 sei
eine erste stationare Behandlung der Explorandin dokumentiert, dies nach einem
Suizidversuch. Ab Juli 2003 habe man bei ihr eine rezidivierende depressive Storung
diagnostiziert. Der Verdacht auf eine Personlichkeitsstérung sei ebenfalls genannt worden,
ab Dezember 2003 habe man diesen prazisiert. Ab Austrittsbericht der E._ vom 10. M&rz
2004 seien dann im weiteren Verlauf regelmassig unwidersprochen gemass ICD-10 eine
rezidivierende depressive Storung (in unterschiedlicher Auspragung) und eine emotionale
instabile Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typ (F60.31) attestiert worden. Die
Mitarbeit der Explorandin bei den therapeutischen Bemuihungen sei immer wieder auch
unzuverlssig gewesen. Anlasslich der Untersuchung seien die objektivierbaren
psychopathol ogischen Befunde gar nicht bis sehr gering ausgepragt vorhanden.
Insbesondere ein depressives Syndrom sai nicht erkennbar. Fragen zu Beschwerden,
Therapie und Tagesaktivitéat wirden ausweichend beantwortet. Im Affekt sei die
Explorandin dysthym, in der Interaktion narzisstisch (ich bezogen). Eine
Verdeutlichungstendenz sei klinisch vorhanden. Die Explorandin zeige bei der
Beantwortung der Fragebdgen ein unkooperatives Antwortverhalten, eine extreme
Zustimmungstendenz und eine Aufmerksamkeitserheischung. Eine Aggravation sei
anzunehmen. Zusammenfassend lasse sich bei der Explorandin eine emotional unstabile
Personlichkeitsstorung (F60.3) mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit begriinden. Diese sei
aufgrund der aktuellen Untersuchung, der vorliegenden Akten und der Angaben der
Explorandin selbst als leicht bis mittelschwer zu qualifizieren. Es seien narzisstische sowie
depressive, impulsive, misstrauische und aggressive Anteile zu erkennen. Es zeige sich eine
dokumentierte Entwicklung ab dem 22. Altergahr. Diese gehe einher mit einer
gescheiterten beruflichen Integration und rezidivierenden ehelichen Konflikten. Die
Personlichkeitsstorung sei im Fall der Explorandin nicht gleichzusetzen mit einer
schwerwiegenden psychiatrischen Stérung, welche die Handlungs- und Willensfreiheit
und/oder den Realitatsbezug (fast) vollstandig verunmaogliche. In den Akten wirden zudem
unregel massige depressive Episoden attestiert. Zurzeit wirden die Eingangskriterien fur
eine depressive Episode nicht (mehr) erflillt. Es kdnne von einer derzeit remittierten
rezidivierenden depressiven Stérung (F33.4) ausgegangen werden. Ein Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit koénne dadurch nicht (mehr) begriindet werden. Depressive Symptome
seien meist Ausdruck der Uberforderung der Explorandin aufgrund ihrer
Personlichkeitsdefizite und begrindeten kurzfristige Minderungen der L eistungsfahigkeit.
Fir die Zeiten stationdrer Hospitalisation sei bereits aus formalen Griinden von einer
vollstandigen Arbeitsunféhigkeit auszugehen. Diese sai, insbesondere aufgrund der Art der



Storung, in der Regel von kurzfristiger Dauer. Gemass aktueller Einschétzung habe die
leicht bis mittel schwer ausgepréagte Personlichkeitsstorung einen relevanten Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit von 40 % Minderung auf dem ersten ausgeglichenen Arbeitsmarkt. Im
Bereich familiére/personliche Beziehungen sai eine leichte Beeintrachtigung anzunehmen,
in den Bereichen Anpassung an Regeln/Routinen, Planung/Strukturierung von Aufgaben
und Kontakt-/Gruppenfahigkeit eine leichte bis mittel schwere Beeintrachtigung und im
Bereich Durchhaltefahigkeit eine mittel schwere bis schwere Beeintrachtigung. Fur
angepasste Tatigkeiten (wenig Team- / Kundenkontakt, einfach, gut strukturiert, wenig
komplex, ohne Leistungsdruck) und Tétigkeiten im Haushalt konne aus rein
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht keine relevante Arbeitsunfahigkeit (von 20 %
und mehr) angenommen werden. Die aktuellen Beeintrachtigungen (insbesondere im
Bereich Durchhaltefahigkeit) seien wesentlich bestimmt von der inneren Bereitschaft der
Explorandin. Diese sei gegenwaértig aussergewohnlich gering ausgepréagt. Eine alfélige
therapeutische Unterstiitzung zur Uberwindung der gesundheitlichen Beeintrachtigungen
werde abgelehnt und sei auch in der Vergangenheit nur unregelmassig genutzt worden.
Schliesdlich erklare sich die in der aktuellen Untersuchung von der Explorandin gezeigte
Aggravation nicht durch primér psychopathol ogische Defizite, sondern durch ein
bewusstseinsnahes Ringen um die Anerkennung als Invalide. Von dieser Einschdtzung
konne ab dem aktuellen Untersuchungszeitpunkt (2. Juli 2015) ausgegangen werden. Die
krankheitsfremden Faktoren erklarten mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit die
Diskrepanz zwischen der subjektiven Einschatzung der Arbeitsunfahigkeit der Explorandin
im Gegensatz zur versicherungsmedizinischen Einschétzung. Sie behinderten auch die
medizinisch zumutbare Willensanstrengung zur Uberwindung der Defizite. Hierfiir spreche
auch die von der Explorandin an der Untersuchung gezeigte Aggravation. Zu abweichenden
arztlichen Einschdtzungen konne nicht kritisch differenziert Stellung genommen werden,
weil zu diesen keine versicherungsmedizinisch relevanten Angaben gemacht worden seien.
6.2.5 Einige Tage nach der psychiatrischen Begutachtung kam es nach Selbstzuweisung
zu einer dreitégigen Hospitalisation in der psychiatrischen Klinik [...] (IV-Nr. 63 S. 2; 90
S.19ff.).6.2.6 Dr.med. K., Facharztin fur Allgemeine Medizin vom RAD, hielt in
ihrer Stellungnahme vom 5. November 2015 fest, das psychiatrische Gutachten von
Dr.med. D.____ vom 6. August 2015 sai schliissig und nachvollziehbar. Neue medizinische
Aspekte, die weitere Abkl&rungen erforderten, seien nicht genannt worden. Der Gutachter
habe seit 2. Juli 2015 eine Verbesserung des Gesundheitszustandes feststellen konnen. In
der angestammten Téatigkeit kdnne ab dem 2. Juli 2015 eine 60%ige Arbeitsfahigkeit
angenommen werden. In einer Verweistéatigkeit (wenig Team- und Kundenkontakt, einfach,
gut strukturiert, wenig komplex, ohne Leistungsdruck) bestehe aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht keine relevante Arbeitsunfahigkeit (IV-Nr. 66
S.21.).6.2.7 Einelangere Hospitalisation erfolgte vom 1. April bis 9. Juni 2016

(IV-Nr. 75 S. 2; 90 S. 25 ff.). Diagnostiziert wurden zu diesem Zeitpunkt durch dieE.____
eine schwere depressive Episode (ICD-10 F32.2) und eine emotional instabile
Personlichkeitsstorung (ICD-10 F60.3). Man habe gegen Ende des stationdren Aufenthalts
versucht, mittels Arbeitstherapie die Belastungsfahigkeit im geschitzten Rahmen zu
stérken. Es habe sich jedoch gezeigt, dass die Patientin aufgrund ihrer ausgeprégten
emotionalen Instabilitét nicht in der Lage sei, einfachste Arbeiten Uber eine gewisse Zeit
regelmassig auszufihren. 6.2.8 Im Arztbericht der E.__ (Dr.med. L., Oberarztin;
Dr. med. M.___, Arzt) vom 16. Januar 2017 (IV-Nr. 80 S. 5 ff.) wurden folgende
Diagnosen gestellt: mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit: - Rezidivierende depressive



Storung, gegenwartig mittelgradige Episode (F 33.1) - Emotional-instabile
Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ (F 60.31) ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: - Status nach Suizidversuch mit nicht opiathaltigen Analgetika (ICD-10
X60) - Adipositas Die Arbeitsunféhigkeit betrage 100 % seit mindestens 2015. Ab 2015 sei
estrotz storungsspezifischer Therapie zu einer weiteren Verschlechterung gekommen,
wobei zuletzt die Kriterien einer schweren depressiven Episode erflillt gewesen seien und
eine Hospitalisation auf der Depressionsstation vom 1. April bis 9. Juni 2016 notwendig
gewesen sai. Die ambulante Nachbehandlung habe wiederum im Ambulatorium
stattgefunden. Bereits kurz nach der Hospitalisation mit Vollremission sel es zu einem
Ruckfall gekommen und die Patientin leide bis heute an einer mittelgradigen Depression.
Sie sai im Kontakt weinerlich, habe eine mittel schwere Konzentrations- und
Merkfahigkeitsstorung, sei formalgedanklich kohérent, habe eine Denkverlangsamung und
-einengung auf die aktuelle Situation und leide an Gedankenkreisen. Ein affektiver Rapport
sai knapp herstellbar, die Patientin sei affektstarr und affektarm bei depressiver
Stimmungslage. Die Vitalgefiihle seien gestort, es bestiinden Insuffizienzgefiinle, Angste
und Antriebsarmut. Sie kdnne sich derzeit von Suizidgedanken distanzieren. 6.2.9 In
einem weiteren Arztbericht der E.__ (Dr. med. M.___, Oberarzt), vom 11. Oktober 2017
(IV-Nr. 90 S. 5 ff.) werden folgende Diagnosen gestellt: mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: - Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode
(F 33.1) - Emotional-instabile Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ (F 60.31) ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - Status nach Suizidversuch mit nicht opiathaltigen
Analgetika (X60) - Status nach Magenbypass-Operation 04/2017 - Diabetes mellitus Typ 2,
ED 02/2017 Es wurden folgende psychopathol ogischen Befunde vom 15. September 2017
angegeben: Die Patientin sei formalgedanklich kohérent, ein affektiver Rapport sei
herstellbar und die Schwingungsfahigkeit sei erhalten bel euthymer Stimmungsiage. Es
bestiinden eine Stérung der Vitalgefuhle, Insuffizienzgefiihle und Angste, dass der
Ehemann sie verlasse und andere sehen konnten, wie schlecht esihr gehe. Psychomotorisch
sai die Patientin ruhig, mit Antriebsarmut. Aktuell kdnne sie sich von Sui-zidgedanken
distanzieren. Sie zeige derzeit einen leicht besseren Zustand beziiglich emotional er
Stabilitét und depressiver Stimmung im Vergleich zum Bericht Anfang 2017. Insgesamt sei
die Belastbarkeit nach wie vor gering, esreiche einzig fur den Haushalt und die
Kinderbetreuung mit Unterstiitzung. Gemass den ebenfalls eingereichten Beilagen befand
sich die Beschwerdefuhrerin vom 7. bis 10. Juli 2015 (IV-Nr. 90 S. 19 ff.), vom 21. bis

28. Dezember 2015 (IV-Nr. 90 S. 22 ff.), vom 1. April bis9. Juni 2016 (IV-Nr. 90 S. 25
ff.), vom 18. bis 28. September 2016 (1V-Nr. 90 S. 10 ff.), vom 23. Januar bis 2. Februar
2017 (IV-Nr. 90 S. 131.), vom 8. Februar bis 10. M&rz 2017 (1V-Nr. 90 S. 15f.) sowie vom
6. bis 7. August 2017 (IV-Nr. 90 S. 17 f.) jewells stationér in Behandlung bei denE.___.
6.2.10 Aufgrund der mehrfachen stationéren Aufenthalte gab die Beschwerdegegnerin bel
Dr.med. D.____ ein Verlaufsgutachten in Auftrag, das am 28. November 2017 erstattet
wurde (IV-Nr. 92.1; Untersuchung vom 13. September 2017). Der Gutachter hielt zunéchst
fest, die Beschwerdefiihrerin habe eine Blutentnahme (zur Bestimmung des Blutspiegels
der von ihr angegebenen Psychopharmaka sowie des CDT-Wertes) mehrfach ausdrticklich
verweigert, ebenso die Bearbeitung von Selbstbeurteilungsfragebdgen und objektivierenden
Tests. Zu den gegenwartigen Beschwerden habe sie angegeben, sie sel seit drei Monaten
aussergewohnlich unkonzentriert. Deshalb konne und wolle sie die

Sel bstbeurteilungsfragebtgen nicht bearbeiten. Es gehe ihr seit Juli 2015 wirklich nicht gut.
Seither sei sie ca. sieben Mal in stationérer psychiatrisch-psychotherapeutischer



Behandlung gewesen. Diese Behandlungen seien zwar kurzfristig hilfreich gegen die
Depressionen, aber nie anhatend. Die Depressionen hétten seit Sommer 2015 in Haufigkeit
und Auspragung zugenommen. Mit dem «Borderline» kdnne sie unterdessen recht gut
umgehen. Noch Anfang Juli 2015 sei esihr einigermassen gut gegangen, aber danach habe
sie pl6tzlich eine stationére Behandlung in Anspruch nehmen mussen. Einen Anlass kénne
sie nicht beschreiben. Seither sei der Verlauf ihrer Beschwerden wechselhaft. Oft sei esdie
Holle, es sai immer gleich schlecht. Ab und zu gehe esihr vielleicht auch tage- bis
wochenweise besser oder gut. Sie erlebe ihren Gesundheitszustand fast so wie am Anfang
vor 18 Jahren. Sie leide unter ihren rezidivierenden Krisen und denke vermehrt an Tod und
Sterben. Sie habe immer wieder Angst, sich vielleicht etwas anzutun. Zuletzt habe sie vor
mehr als zehn Jahren einen Selbstmordversuch unternommen. Sie schlafe unregelmassig,
habe auch unter Appetitlosigkeit gelitten und sei innerlich angespannt. Um sich zu splren,
kratze sie sich absichtlich (beispielsweise im Gesicht). Ihre Beschwerden seien «im Kopf».
Seit ca. drel Monaten sei sie vermehrt aggressiv und reizbar, werde laut. Die Depression sei
sehr aktiv, es gehe gar nichts mehr richtig. Sie habe Schuldgefihle, sei weinerlich,
unkonzentriert und ohne innerlichen Antrieb. Sie fuhle sich «unter Leuten» unwohl. Seit
November 2015 sei siein ambulanter Therapie bei Dr. med. M., sie sehe diesen ein- bis
dreimal im Monat. Die Gespréche seien hilfreich. Sie fihle sich von ihm «gut verstanden».
Zudem nutze sie eine Psychopharmakotherapie. Im Jahr 2017 sei bei ihr neu die
Zuckerkrankheit festgestellt worden, weshalb sie entsprechende Medikamente einnehme
und Insulin spritze. Im April 2017 sei bei ihr ein Magenbypass angelegt worden. Die
Operation und die anschliessende Heilung seien komplikationslos verlaufen. Sie sei bereits
vor drei Jahren geplant gewesen, dann aber aufgrund der psychischen Instabilitét der
Patientin verschoben worden. Den Tag verbringe die Explorandin strukturiert. Sie stehe um
06:45 Uhr auf und gehe um 23:00 Uhr zu Bett. Am Morgen schicke sie den Sohnin die
Schule. Sie habe am Vormittag auch mehr Kraft. Sie besorge ihre t&gliche Hygiene, trinke
Kaffee, putze und réume auf, je nach ihrem Befinden. Einmal in der Woche komme eine
Putzhilfe und sie werde auch von zwei Nachbarinnen regel massig unterstiitzt. Ab und zu
treffe sie sich mit Kolleginnen oder telefoniere mit diesen. Auch mit den Verwandten pflege
sie telefonische Kontakte. Sie nehme regelméssig Termine wahr und benltze daflir den
Offentlichen Verkehr. Sie gehe einkaufen und bereite das Mittagessen fir den Sohn zu. Sie
gehe spazieren, hore Radio, sehe fern, hékle und nutze das Internet. Sie gehe mit der
Familie regelméassig mit dem Auto nach Deutschland zum Einkaufen. Sie habe Angst davor,
dass die Rente allenfalls sistiert werden kénnte. Ein Arbeitstraining sel jedoch «vdllig
unmadglich». Die I V-Stelle habe darauf bestanden, dass sie wahrend einer Hospitalisation an
einem solchen Training teilnehme. Auch eine Umschulung sei nicht moglich, well sie nichts
lernen kdnne. Sie sai vergesslich und kénne sich so etwas gar nicht vorstellen. Die Tétigkeit
als gelernte Coiffeuse habe sie gerne ausgelibt, dafirr sei sie nun aber zu alt. Die letzte
Téatigkeit bei der C.___ habe sieim Rahmen einer tempordren Anstellung ausgelbt, die sie
selbst gefunden habe. Sie habe das Einkommen bendtigt. Im Jahr 2007 sei dann ihr Sohn
zur Welt gekommen. Ihr Ehemann habe in seinem Schreiben vom 20. September 2015
ihren Gesundheitszustand gut beschrieben. Es wurden folgende Befunde erhoben:
Psychomotorik und Antrieb seien angemessen, flexibel und lebendig. Das
Gesprachsverhaten sei freundlich und zugewandt, in der Interaktion sei die
Beschwerdefihrerin emotional expressiv und narzisstisch (ich bezogen), dabel sozial sehr
kompetent. Sie berichte aktiv, spontan, sehr fllssig, sehr differenziert und gut strukturiert.
Im formalen Denken sei sie logisch und kohérent. Auffassung, Merkfahigkeit und



Konzentration seien unaufféllig. Das Gedachtnis sei intakt. Im Affekt sai die Explorandin
leicht angespannt, ruhig und ausgeglichen, dabei sehr gut moduliert. Ab und zu l&chle,
lache und scherze sie situativ angemessen. Von Suizidalitdt sei sie distanziert. Ein affektiver
Rapport komme gut zustande. Ein depressives Syndrom kdnne nicht objektiviert werden
(MADRS: 12 Punkte). Es wurde folgende Diagnose gestellt: Emotional instabile
Personlichkeitsstorung (F 60.3) mit rezidivierender depressiver Stérung, gegenwartig
remittiert (F 33.4) mit Status nach Suizidversuchen (Tabletten) In seiner Beurteilung legte
der Gutachter dar, dieim Gutachten vom 6. August 2015 gestellte Diagnose einer emotional
instabilen Personlichkeitsstorung leichter bis mittel schwerer Auspragung (ICD-10 F60.3)
werde im weiteren Aktenverlauf unwidersprochen bestétigt. Die im ersten Gutachten
getroffene Einschatzung, dass die depressiven Syndrome der Explorandin meist Ausdruck
der Uberforderung aufgrund ihrer Personlichkeitsdefizite seien, bestétige sich im weiteren
Verlauf ebenfalls. Die Explorandin habe auf die Prifung ihres Leistungsanspruchs mit
zunehmender emotionaler Instabilitét reagiert. Es sei zu mehrfachen, meist kurzfristigen
stationdren Hospitalisationen gekommen, meist auf Wunsch der Explorandin selbst, die
regelmassig zu einer Stabilisierung des Zustandsbildes bzw. zur Remission der depressiven
Symptome gefiihrt hétten. Die anschliessende Therapietreue sei jedoch unregelméssig.
Trotzdem sel der Gesundheitszustand zwischen den Hospitalisationen ausreichend stabil,
um Ferien in der Turkei zu verbringen. Es komme auch zu keinem vermehrten Gebrauch
von Benzodiazepinen. Anfang 2017 sai die Explorandin nach entsprechender
psychologischer Abklarung als ausreichend stabil beurteilt worden, um sich einem
schwerwiegenden operativen Eingriff (Magenbypass) zu unterziehen. Die in den Berichten
vom 6. Februar und 16. Méarz 2017 zeitgleich al's schwer ausgeprégt eingestufte depressive
Episode stehe dazu in aussergewohnlichem Widerspruch. Nach erfolgter Operation sei dann
auch von den behandelnden Fachpersonen eine V erbesserung des Gesundheitszustands
festgestellt worden. In keinem Bericht fanden sich allerdings substanzielle Informationen zu
den depressiven Syndromen. Objektive psychopathol ogische Befunde seien, wenn
uberhaupt aufgefuihrt, stets spérlich und liessen ein unspezifisches depressives Syndrom (als
Reaktion auf das I V-Verfahren) qualitativ nachvollziehen. Der Schweregrad bleibe stets
unklar, oder gar widerspriichlich. Eine Diskussion mit Bezug zum Klassifikationssystem
fehle regelméssig. Anlasslich der aktuellen Untersuchung vom 13. September 2017 seien
die objektivierbaren psychopathol ogischen Befunde nicht ausgepragt. Zusammenfassend
sei die nosologische Einordnung der subjektiven Beschwerden und der objektiven Befunde
gemass Gutachten vom 6. August 2015 zu bestétigen. Eine depressive Storung gemass
ICD-10 F3, die sich allenfalls von der emotionalen Instabilitét abgrenzen liesse und sich im
Zusammenhang mit dem IV-Verfahren bel einer weiterhin fehlenden Motivation zur
beruflichen Reintegration zeige, kdnne wiederum nicht bestétigt werden. Die
Gesundheitsschadigung erscheine konkret als eine emotional instabile
Personlichkeitsstorung. Als Teil/Ausdruck dieser Stérung sel zudem eine depressive
Storung zu beachten, die gegenwaértig remittiert sel (F33.4). Es stehe gegenwartig eine
emotionale Instabilitdt im Zusammenhang mit dem 1V-Verfahren im Vordergrund des
klinischen Bildes. Die objektiven psychopathol ogischen Befunde seien aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht nicht ausgepragt. Die Limitierung des
Aktivitdtenniveaus ergebe sich fr alle vergleichbaren L ebensbereiche aufgrund deutlicher
Abweichungen im Wahrnehmen, Denken, Fiihlen und in den Beziehungen zu anderen. Eine
Willensanstrengung zur Bewadltigung der bestehenden Defizite sel aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht zwar eingeschrankt, aber moglich. So habe die



Explorandin vielfaltige soziale Kontakte und kiimmere sich um Haushalt und Kinder. Eine
soziale Desintegration sei nicht vorhanden. Die Explorandin pflege regelméssig soziale
Kontakte zu Nachbarinnen, Freundinnen und V erwandtschaft, nehme Termine wahr und
geheindie Turkei auf Reisen. Sie kiimmere sich um die Kinderbetreuung und tibe
Freizeitaktivitaten aus (TV sehen, Radio héren, Internet nutzen, hakeln, spazieren gehen).
Sie besorge ihren Haushalt. Sie fahre im PW und bentitze den offentlichen Verkehr. Es
bestiinden zudem gemaéss den Angaben der Explorandin ein sozial tblicher Gebrauch von
Tabak und Alkohol sowie eine Abstinenz bezuglich weiterer nicht &rztlich verordneter
psychotroper Substanzen, was auf zumindest angemessene innerseelische Ressourcen
hinweise. Auch der Gebrauch arztlich verordneter Benzodiazepine erfolge
bestimmungsgemass. Schliesslich wurde dargelegt, zu Eingliederungsmassnahmen
bestiinden keine substanziellen Informationen. Aus psychiatrisch-psychotherapeuti scher
Sicht relevante Behandlungsmassnahmen seien schon fur die Zeit vor 2015 genannt
worden. In Zusammenhang mit dem 1V-Verfahren habe die Explorandin von sich aus
sieben Mal eine stationdre psychiatri sch-psychotherapeutische Behandlung in Anspruch
genommen, die meist kurz gedauert habe und stets zumindest teilweise erfolgreich gewesen
sai. Eine Psychopharmakotherapie sei ebenfalls verwendet worden, wobel Hinwelse auf
eine unregel méassige Einnahme dokumentiert seien. Bezlglich einer seit November 2015
durchgefiihrten regelmassig ambulant stattfindenden Psychotherapie habe die Explorandin
eine entsprechende Therapiemotivation bestétigt. Die Personlichkeitsstorung stelle auch
weiterhin grundsétzlich eine Indikation fir eine regelmassige strukturierte fachérztliche
Psychotherapie dar. Der allfadlige Nutzen sei mit Blick auf eine relevante Steigerung der
Arbeitsfahigkeit aber nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit anzunehmen. Die
Prognose sei bei einer Personlichkeitsstorung medizinisch-theoretisch meist chronisch
stabil. Beim Verlauf der Storung der Explorandin seien eine bewusstseinsnahe Aggravation,
ein Renten-/L eistungsbegehren und weitere nicht krankheitsbedingte (soziale) Faktoren zu
nennen, so zum Beispiel das Lebensalter, die Herkunft, die Migration, einfache
Schulbildung, geringe Berufserfahrung, Abstinenz vom und Lage am Arbeitsmarkt,
personliche Berufswiinsche und finanzielle Sorgen. Die Arbeitsunfahigkeit sei gleich
einzuschétzen wie im Gutachten vom 6. August 2015. 6.2.11 Der RAD (Dr. med. N.___,
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie) hielt in seiner Stellungnahme vom 26. Mérz
2018 im Wesentlichen fest, zundchst fielen die verschiedenen Verhaltensmuster der
Versicherten im Rahmen der ersten Begutachtung im Jahr 2015 hinsichtlich der
Selbstdarstellung und ihres konkreten Antwortverhaltens im Gutachten auf, die vermutlich
der Angst geschuldet gewesen sein durften, die von der 1V bezogene Rente einzubtissen und
dies moglichst zu verhindern. Dazu seien im Jahr 2015 neben subjektiven, diesbeziiglich
explizit formulierten Einschétzungen der Versicherten, krank und auf keinen Fall
arbeitsfahig zu sein, vom Gutachter ein auffalliges Antwortverhalten und Inkonsistenzen
beschrieben worden, die von ihm teilweise als Simulation gedeutet worden seien. Darauf
nehme der Rechtsvertreter im Einwand allerdings nicht Bezug. Rund zwei Jahre spéter falle
die Einschétzung des psychiatrischen Gutachters nach seiner erneuten eingehenden
Untersuchung unverandert aus. Aus Sicht des RAD erscheine das vorliegende
psychiatrische Gutachten von Dr. med. D.__ vom 28. November 2017 umfassend, in
Kenntnis der Akten erstellt, auf allseitigen Untersuchungen beruhend, die geklagten
Beschwerden beriicksichtigend, I'V-fremde Faktoren und Diskrepanzen mit anderen
medi zinischen Einschétzungen diskutierend und in der Beurteilung des medizinischen
Sachverhalts und der daraus resultierenden Einschétzung der Arbeitsunfahigkeit bzw.



Arbeitsfahigkeit nachvollziehbar. Der RAD kodnne sich daher dieser Beurteilung
anschliessen. Das Verlaufsgutachten sei schllissig und nachvollziehbar. Der
Gesundheitszustand habe sich seit der Rentenzusprache insofern verandert, als eine
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit von 60 % spétestens ab dem Datum der
Erstbegutachtung (6. August 2015) bestehe, welche lediglich wahrend der stationéren
Behandlungszeiten unterbrochen worden sei (formal 100 %). Fir eine angepasste
Verweistétigkeit bestehe ein Zumutbarkeitsprofil von 80 %, bestehend spétestens ab dem
Datum der Erstbegutachtung, welche lediglich wahrend der stationaren Behandlungszeiten
unterbrochen worden sei (formal 100 %; IV-Nr. 96). 6.2.12 Gemass Austrittsbericht der
E._ vom18. April 2018 (IV-Nr. 97 S. 3 ff.) kam esvom 18. Februar bis 11. April 2018
zur 13. Hospitalisation wegen eines Suizidversuchs, im Anschluss fand ein stationérer
Aufenthaltinder F.___ vom 12. April bis6. Juli 2018 statt. Im Austrittsbericht der F.___
vom 26. Juli 2018 (1VV-Nr. 99) werden folgende Diagnosen gestellt: - Emotional instabile
Personlichkeitsstorung: Borderline-Typ (F 60.31) - Rezidivierende depressive Storung,
gegenwartig mittelgradige Episode (F 33.1) - Agoraphobie: ohne Angabe einer
Panikstorung (F 40.00) Es wurde ausgefhrt, die Patientin habe insgesamt zuverléssig am
Therapieprogramm teilgenommen. Im Verlauf habe sich eine schwerwiegende
Symptomatik gezeigt, die sich insbesondere in haufigen und raschen
Stimmungsschwankungen, Anspannung und selbstverletzenden V erhaltensweisen
(oberflachliche Schnittverletzungen) sowie situativ auch passiven Todeswinschen
gedussert habe. Die differenziertere Wahrnehmung der eigenen inneren Befindlichkeit
sowie auch die addguate Kommunikation nach aussen seien der Patientin ausgesprochen
schwergefallen und es seien ausgepragte Mentalisi erungsdefizite deutlich geworden. Bei
zuriickgehenden Selbstverletzungen sei im weiteren Verlauf eine Phase aufgetreten, in
welcher die Patientin Uber ein anhaltendes und quaendes Stimmenhdren mit entwertenden
und destruktiven Inhalten berichtet habe. Dies habe man diagnostisch im Rahmen der
emotional instabilen Personlichkeitsstorung eingeordnet. Als Anschlussbehandlung sei eine
tagesklinische Behandlung empfohlen worden. Eine solche habe die Patientin schliesslich
abgelehnt mit der Begriindung, nach Monaten der klinikbedingten Abwesenheit von ihrer
Familie sich nun zunachst mit der Unterstiitzung durch den ambulanten Psychiater wieder
im familidren Alltag erproben zu wollen. Insgesamt habe sich eine wiederkehrende
depressive Symptomatik gezeigt, die im Rahmen der integrierten, multimodalen
Behandlung medikamentds und psychotherapeutisch behandelt worden sei. Die
angstbezogene Symptomatik habe sich insbesondere durch die Angst der Patientin davor,
alleine zu reisen, sowie entsprechendem Vermeidungsverhalten gezeigt. Die Patientin habe
sich nicht getraut, den Weg nach Hause alleine mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
zurlickzulegen, es sai ihr aber im Verlauf gelungen, selbststandig Ausfliige in die Stadt zu
unternehmen. 6.2.13 Der RAD-Arzt, Dr. med. N.___, hidlt in seiner Stellungnahme vom
17. Oktober 2018 (1V-Nr. 101) schliesslich fest, die diagnostischen Einschétzungen der
F.___ wiesen keine wesentlichen Differenzen zu den Resultaten der Begutachtung auf.
Vorubergehende V erschlechterungen der affektiven Befindlichkeit bei einer emotional
instabilen Personlichkeitsstorung seien al's strungsimmanent anzusehen. Einer
agoraphoben Symptomatik komme versicherungspsychiatrisch kein bedeutender Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit zu. Keine Aussagen seien von den Behandlern zu den
versicherungsmedizinischen Fragen wie Konsistenz und Arbeitsfahigkeit gemacht worden.
Die Aussage im Austrittsbericht der F.___, dass die Versicherte die empfohlene
Weiterbehandlung in der Tagesklinik aus famili&ren Grinden abgelehnt habe, |asse darauf



schliessen, dass die Symptome (und damit korrespondierend der Leidensdruck) zum Ende
der Behandlung deutlich abgenommen hétten und der Gesundheitszustand sich wieder
verbessert habe. Eine anhaltende Verschlechterung des Gesundheitszustands sei somit nicht
plausibel ausgewiesen. An der Einschéatzung des RAD vom 26. Méarz 2018 habe sich nichts
verandert.

E.7

7.1  DieBeschwerdegegnerin stellt in der angefochtenen Verfiigung auf die beiden
psychiatrischen Gutachten von Dr. med. D._ vom 6. August 2015 und 28. November
2017 ab, weshalb deren Beweiskraft zu prifen ist. Hierzu kann zunéchst festgehalten
werden, dass die Gutachten in Kenntnis der gesamten Aktenlage sowie nach jewelliger
einlasslicher Untersuchung der Beschwerdefthrerin mit gleichzeitiger Ermittlung und
Beriicksichtigung der von ihr geklagten Beschwerden erstellt wurden. Insofern sind die
Anforderungen an eine beweiskraftige Expertise erflllt. Inhaltlich kommt Dr. med. D,
jeweils zum Schluss, dass bei der Beschwerdefiihrerin zwel psychiatrische Diagnosen zu
stellen sind, namlich die einer emotional instabilen Personlichkeitsstorung (ICD-10 F60.3)
und einer rezidivierenden depressiven Storung (ICD-10 F33.4), mit Status nach
Suizidversuchen. Diesbeziiglich bestehen keine Widersprichlichkeiten zur Aktenlage.
Weitere oder andere Diagnosen sind nie gestellt worden, und so werden diese gutachterlich
auch nachvollziehbar und unter Bezugnahme auf die vorhandenen Berichte hergeleitet
(erste Hospitalisation im Jahr 1999; ab Juli 2003 Diagnostizierung einer rezidivierenden
depressiven Storung mit Nennung des Verdachts auf eine Personlichkeitsstérung, Letzteres
prézisiert ab Dezember 2003; ab Austrittsbericht der E._ vom 10. Méarz 2004
unwidersprochene Attestierung einer rezidivierenden depressiven Stérung in
unterschiedlicher Auspragung und einer emotional instabilen Personlichkeitsstérung vom
Borderline-Typ). Die vom Gutachter anlasslich der Untersuchung vom 2. Juli 2015
erhobenen objektiven Befunde qualifiziert dieser einleuchtend als gering ausgepragt, so
prasentierten sich Psychomotorik und Antrieb, Auffassung, Merkfahigkeit und
Konzentration unauffallig, der Affekt ausgeglichen, ein affektiver Rapport kam gut
zustande (IV-Nr. 60.1 S. 15 f.). Gleiche Befunde erhob der Gutachter in der Untersuchung
vom 13. September 2017: Psychomotorik und Antrieb angemessen, flexibel und lebendig,
formales Denken logisch und kohérent, Auffassung, Merkfahigkeit und Konzentration
unauffallig, Gedachtnis intakt, im Affekt leicht angespannt, ruhig und ausgeglichen, dabei
sehr gut moduliert. Ein affektiver Rapport sei gut zustande gekommen (IV-Nr. 92.1

S. 151.). Weiter weist der Gutachter in beiden Expertisen auf ein narzisstisches
Interaktionsverhalten und eine klinisch vorhandene V erdeutlichungstendenz hin. Dies
begriindet er jewells stimmig mit dem ausweichenden, vagen Antwortverhalten der
Beschwerdefiihrerin zu Therapie und Tagesaktivitéten, elner mangel haften Kooperation bel
der Durchfiihrung des Personlichkeitstests, wohingegen zum subjektiven Befinden
beziglich des Gesundheitszustandes klare Angaben gemacht worden seien (an ihrer
Krankheit sei nichts zu andern, damit einer Arbeit nachzugehen sei unméglich). Er leitet
daraus ab, dass das V orhandensein einer Aggravation angenommen werden kénne. Die
gemaéss bundesgerichtlicher Rechtsprechung geforderte Indikatorenprifung ergibt
Folgendes: Zum Komplex «Gesundheitsschadigung» (Auspragung der diagnoserelevanten
Befunde, Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder —resistenz, Komorbiditaten) |asst
sich den Gutachten entnehmen, dass die diagnostizierte Personlichkeitsstorung leicht bis
mittel schwer ausgepréagt sei, mit narzisstischen sowie depressiven, impulsiven,
misstrauischen und aggressiven Anteilen (Gutachten 2015, 1V-Nr. 60.1 S. 21). Die



Beschwerdefiihrerin erfllle die Kriterien fir das Vorliegen einer Personlichkeitsstorung vor
allem durch ihre gestorte berufliche Integration aufgrund interaktioneller Konflikte und
aufgrund einer mangel haften Durchhaltefahigkeit (Gutachten 2015, 1V-Nr. 60.1 S. 22) bzw.
durch ihre Impulsivitét und emotionale Instabilitét in leichter bis zeitwei se mittel schwerer
Auspragung (Gutachten 2017, IV-Nr. 92.1 S. 25). Die objektiven psychopathol ogischen
Befunde sind gering ausgepragt (Gutachten 2015, S. 20; Gutachten 2017, S. 24). In Bezug
auf die rezidivierende depressive Storung waren die Eingangskriterien im Jahr 2015 nicht
mehr erfullt (Gutachten 2015 S. 22) und diese daher a's remittiert zu betrachten. Ein
gleicher Zustand zeigte sich im Jahr 2017 (Gutachten 2017, S. 24). Zusammengefasst wird
im Bereich familiare/personliche Beziehungen eine leichte, in den Bereichen Anpassung an
Regeln/Routinen, Planung/Strukturierung von Aufgaben und Kontakt-/Gruppenfahigkeit
eine leichte bis mittel schwere sowie im Bereich Durchhaltefahigkeit eine mittel schwere bis
schwere Beeintrachtigung gesehen. Eine Willensanstrengung zur Bewaltigung dieser
Defizite sei zwar eingeschrankt, aber moglich (Gutachten 2015, S. 23; Gutachten 2017,

S. 24). Was den Behandlungs- und Eingliederungserfolg anbelangt, so wurde im Jahr 2015
festgehalten, die aktuellen Beeintréchtigungen (insbesondere im Bereich der
Durchhaltefahigkeit) seien wesentlich von der inneren Bereitschaft der Beschwerdefihrerin
bestimmit, die aussergewohnlich gering ausgeprégt sei. Sie stelle entschieden fest, dass an
ihrem Gesundheitsschaden nichts zu &ndern sei und lehne eine differenzierte und
ausgebauite therapeutische Unterstiitzung zur Uberwindung der gesundheitlichen
Beeintrachtigungen ab (Gutachten 2015, S. 24). 2017 wurde darauf hingewiesen, dass die
Beschwerdefiihrerin bereits mehrfach eine stationére psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung in Anspruch genommen habe, die meist kurz gedauert habe und stets
zumindest teilweise erfolgreich gewesen sei. Ebenfalls wird auf die durchgefihrte
Psychopharmakotherapie hingewiesen sowie auf die ambulante
psychiatrisch-psychotherapeutische Therapie, die seit November 2015 wieder regelméssig
durchgefuhrt werde (Gutachten 2017, S. 28). Den Akten lassen sich indessen aber auch
Unterbrtche in der Behandlung (und damit auch in der medikamentGsen Therapie)
entnehmen, so zum Beispiel ab Juli 2014 (IV-Nr. 54). Von einer konsequenten Therapie
kann daher nicht gesprochen werden. Der Gutachter weist weiter auf die grundsétzliche
Indikation fur eine regel méassige strukturierte fachérztliche
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung hin, stellt aber fest, dass der diesbeziigliche
Nutzen hinsichtlich einer relevanten Steigerung der Arbeitsfahigkeit nicht mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit anzunehmen sei, denn die Prognose bei einer
Personlichkeitsstorung sei medizinisch-theoretisch meist chronisch stabil (Gutachten 2017,
S. 28). Zusammenfassend &8sst sich damit feststellen, dass sich die Beschwerdefuhrerin
einer Behandlung mit Unterbriichen unterzogen hat und stationére Massnahmen, die von
der Beschwerdefuihrerin teilweise vorzeitig beendet wurden, jeweils zu einer teilweisen
Besserung (vor allem der depressiven Symptome) gefuhrt haben. Bezuiglich Komorbiditaten
wird in den Begutachtungen 2015 und 2017 ausgefhrt, dass die depressiven Symptome der
Beschwerdefiihrerin meist Ausdruck der Uberforderung aufgrund der vorhandenen
Personlichkeitsdefizite (beispiel sweise geringe Frustrationstol eranz, narzisstisches
Selbstverstandnis, Impulsivitét) seien und kurzfristige (allenfalls zusétzliche) Minderungen
der Leistungsfahigkeit begriindeten. Da die rezidivierende depressive Episode als remittiert
anzusehen ist, liegen keine erheblichen Komorbidit&ten vor (Gutachten 2015, S. 22;
Gutachten 2017, S. 18). Auf den Komplex «Personlichkeit» wird in Zusammenhang mit der
Herleitung der Diagnose einer Personlichkeitsstdrung Bezug genommen. Die



Beschwerdefiihrerin erfllle die Kriterien fir das Vorliegen einer Personlichkeitsstorung vor
allem durch ihre gestorte berufliche Integration aufgrund interaktioneller Konflikte und
aufgrund einer mangel haften Durchhaltefahigkeit (Gutachten 2015, 1V-Nr. 60.1 S. 22) bzw.
durch ihre Impulsivitét und emotionale Instabilitét in leichter bis zeitwei se mittel schwerer
Ausprégung (Gutachten 2017, IV-Nr. 92.1 S. 25). Eine soziale Desintegration sei hingegen
nicht vorhanden (langjahrige Familienarbeit, keine polizeilichen Auffalligkeiten, keine
Verwahrlosung, Pflegen von sozialen Kontakten, kein schweres Suchtleiden). Es wird auf
die von der Beschwerdefiihrerin genannten regel méssigen sozialen Kontakte hingewiesen
(Putzhilfe, Nachbarschaft, Kolleginnen, Verwandte), auf das Wahrnehmen von Terminen,
auf regelméssige Reisen in die Tirkei sowie auf Freizeitaktivitéten (TV sehen, Radio horen,
Internet nutzen, hdkeln, spazieren). Weiter bentitze die Beschwerdefihrerin den
oOffentlichen Verkehr und fahre im PW. Sie besorge auch den Haushalt. Des Weiteren
bestehe ein sozial tblicher Gebrauch von Tabak und Alkohol. Der Gebrauch der
verschriebenen Benzodiazepine erfol ge bestimmungsgemass (Gutachten 2017, S. 21). Die
Beschwerdefuhrerin selber hat im Rahmen der Begutachtung angegeben, einen
strukturierten Tagesablauf zu haben. Insbesondere kann sie die Betreuung des Sohnes
gewdhrleisten. Zum Komplex "Sozialer Kontext" und zur Kategorie «K onsistenz»
(gleichmaéssige Einschrénkung des Aktivitdtenniveaus in allen vergleichbaren

L ebensbereichen, behandlungs- und eingliederungsanamnesti sch ausgewiesener
Leidensdruck) kann den Gutachten Folgendes entnommen werden: Eine Limitierung des
Aktivitétenniveaus sei aufgrund deutlicher Abweichungen im Wahrnehmen, Denken,
Fihlen und in den Beziehungen zu anderen gegeben (Gutachten 2017, S. 24). In diesem
Sinne wird eine gleichmassige Einschrankung des Aktivitétenniveausin alen
vergleichbaren L ebensbereichen gesehen, sie sei —wie die Ausprégung der
gesundheitlichen Defizite — in allen L ebensbereichen gleichermassen gering ausgepragt. So
seien denn auch regelméassige Reisen in die tirkische Heimat, das Fuhren des Haushalts und
die Kindebetreuung mdglich. Zum Leidensdruck |&sst sich feststellen, dass die
BeschwerdefUihrerin (trotz chronisch stabiler Personlichkeitsstérung) einer
psychiatrisch-psychotherapeuti schen Behandlung mit Unterbriichen nachgeht. Sie hat sich
mehrfach selbsténdig in stationare Behandlung begeben, wobel gestiitzt auf den
Aktenverlauf nicht von der Hand gewiesen werden kann, dass sich solche Aufenthalte
zeitlich nahe an negative Bescheide seitens der 1V reihten und dann im Rahmen der
jeweiligen Aufenthalte mehrfach ein Dréngen der Beschwerdefihrerin nach vorzeitiger
Entlassung festzustellen war. So lasst sich dem Austrittsbericht der E._ vom 10. Juni
2016 zum Beispiel (IV-Nr. 90 S. 25 ff.) entnehmen, beim Eintritt in die Klinik habe ein
Bescheid der Beschwerdegegnerin, dass die 1V -Rente gekiirzt werden solle, stark im
Vordergrund gestanden. Zwischen 2007 und 2015 (wéhrend Zeiten finanzieller
Absicherung durch die fliessenden Rentenleistungen) kam es zu keinem stationaren
Aufenthalt und die ambulante Behandlung wurde ebenfalls unterbrochen. Zehn der
insgesamt 16 Hospitalisationen (bis zur angefochtenen Verfiigung) fallen in die Zeit nach
der ersten Begutachtung im Rahmen des Revisionsverfahrens, das zur Aufhebung der
Rentenleistungen fuhrte (vgl. die mit der Beschwerdeerganzung vom 5. April 2019
eingereichte Bestétigung der E._ vom 1. Februar 2019). Schliesslich wird darauf
hingewiesen, dassim Verlauf der Stdrung eine bewusstseinsnahe Aggravation, ein

Renten-/L eistungsbegehren und weitere soziale (1V-fremde) Faktoren (L ebensalter,
Herkunft, einfache Schulbildung, Abstinenz vom Arbeitsmarkt, finanzielle Sorgen,
langjdhriger Rentenbezug) zu nennen seien. Diese behinderten als nicht krankheitsbedingte



Aspekte die medizinisch zumutbare Willensanstrengung (Gutachten 2017, S. 25 ff. und 29
f.). Die Bereitschaft der Beschwerdefiihrerin zur Uberwindung der gesundheitlichen
Beeintrachtigungen sei weiterhin gering ausgepragt. Es erklére sich die gezeigte
Aggravation bzw. eingeschrankte K ooperationsbereitschaft nicht durch primér
psychopathol ogische Defizite, sondern durch ein bewusstseinsnahes Ringen um die
Anerkennung as Invalide. Aus den erhobenen Befunden und der Diagnostik leitet der
Gutachter sodann sowohl im urspriinglichen Gutachten vom 6. August 2015 alsauch im
Verlaufsgutachten vom 28. November 2017 folgendes Arbeitsfahigkeitsprofil ab: Dadie
Kriterien fur eine depressive Episode nicht (mehr) erflillt seien, lasse sich dadurch auch
kein Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit mehr begriinden. Die alsleicht bis mittelschwer zu
qualifizierende Personlichkeitsstorung hingegen wirke sich auf die Arbeitsfahigkeit aus.
Aufgrund der Personlichkeitsdefizite seien gutachterlich gesehen kurzfristige Minderungen
der Leistungsfahigkeit gegeben. Fur die Zeiten stationdrer Hospitalisation sei bereits aus
formalen Griinden von einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit auszugehen. Diese sei,
insbesondere aufgrund der Art der Storung, in der Regel von kurzfristiger Dauer. Der
relevante Einfluss der Personlichkeitsstorung wird fir eine Tétigkeit im ersten,
ausgeglichenen Arbeitsmarkt bzw. die angestammte Téatigkeit mit 40 % Minderung
beziffert. Fir angepasste Tétigkeiten (wenig Team- / Kundenkontakt, einfach, gut
strukturiert, wenig komplex, ohne Leistungsdruck) und Tétigkeiten im Haushalt wird aus
rein psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht keine relevante (20%ige oder hohere)
Arbeitsunfahigkeit angenommen. Von dieser Einschétzung konne ab dem aktuellen
Untersuchungszeitpunkt (2. Juli 2015) ausgegangen werden (1V-Nr. 60.1 S. 22 ff.). Zur
Frage der Veranderung des Gesundheitszustandes seit der Rentenzusprache halt der
Gutachter fest, die durch die Personlichkeitsstérung begrindbaren Defizite héatten geméass
den Akten zwischen 2003 und 2010 eine léngerfristige vollstéandige Arbeitsunfahigkeit
begrindet. Dies sei zur Kenntnis zu nehmen. In den Akten wirden zudem unregelmassig
depressive Episoden attestiert. Die Eingangskriterien wiirden aus objektiver Sicht nicht
mehr erfillt, ein eigenstandiger und zusatzlicher Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit kdnne
dadurch nicht mehr begriindet werden (IV-Nr. 60.1 S. 26). 7.2. Zusammenfassend sind
die Ausfuihrungen des Gutachters Dr. med. D.____ als schliissig und nachvollziehbar zu
bezeichnen. Die Gutachten werden damit den Anforderungen an eine bewei skréaftige
medizinische Stellungnahme grundsétzlich gerecht. Zu prifen ist weiter, ob inhaltliche
Mangel bestehen. Die Beschwerdefihrerin |&sst diesbeziglich verschiedene Einwande
erheben: 7.2.1 Eswird geltend gemacht, die primére Frage der V erbesserung des
Gesundheitszustandes werde von Dr. med. D._ nicht ausreichend beantwortet. Dem kann
nicht gefolgt werden. Dieser sieht die Kriterien flr eine depressive Episode al's nicht mehr
erfullt an, womit eine solche auch keinen eigensténdigen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
mehr haben kann. Insofern greift die Aussage, dass bei Personlichkeitsstérungen der hier
bestehenden Art medizinisch-theoretisch grundséizlich von einer langjdhrig stabilen
Situation auszugehen sei, zu kurz. Die Verbesserung des Gesundheitszustands liegt in der
Remission der rezidivierenden depressiven Storung. Die urspriingliche Rentenzusprache
erfolgte insbesondere gestiitzt auf eine depressive Symptomatik. Diagnostiziert wurden
damals eine rezidivierende depressive Storung und eine emotional instabile
Personlichkeitsstruktur, a's beeintrachtigend genannt wurde die Entwicklung von
depressiven Symptomen seit 1999. Genannt wurden in den Berichten vorwiegend
depressive Symptome, Befunderhebung und Behandlungskonzept konzentrierten sich auf
solche. Vor diesem Hintergrund ist festzustellen, dass sich die damalige Rentenzusprache



eher stérker auf die Diagnose einer rezidivierenden depressiven Storung (deren
Schweregrad damals nicht qualifiziert wurde) stiitzte als auf digjenige einer emotional
instabilen Personlichkeitsstruktur (vgl. E. 11. 6.1 hiervor). 7.2.2 Im Weiteren werden die
gutachterlichen Ausfihrungen zum Schweregrad der Personlichkeitsstorung angezweifelt,
die sich aber mit Blick auf die vorstehenden Erwéagungen a's nachvollziehbar erwiesen
haben. Ebenso wurden dabei Belastungsdynamiken in die Folgenabschéatzung
miteinbezogen, indem gutachterlich ausgefihrt wird, welche Bereiche in welcher Form
durch die bestehende Personlichkeitsstorung eingeschrankt sind. Erwadhnt wird, dass sich
bei Uberforderung depressive Symptome zeigten, die dann in kurzfristige zusétzliche
Minderungen der Leistungsfahigkeit mindeten. 7.2.3 Eswird sodann moniert, der
Gutachter habe keine fremdanamnestischen Angaben eingeholt. Zum einen I&sst sich dazu
feststellen, dass dem Gutachter Berichte der behandelnden Arzte vorlagen. Zum anderen
liegt esim Ermessen des Gutachters, welche Untersuchungen er durchfiihrt. Nach der
Rechtsprechung kommt den Gutachtern bei der Wahl der Untersuchungsmethoden ein
weiter Ermessensspielraum zu (Urteil des Bundesgerichts 9C_753/2015 vom 20. April
2016 E. 3.3 mit Hinweisen). 7.2.4 Auch die Ausfihrungen zur fehlenden

M edi kamentenspiegel bestimmung anlasslich der zweiten Begutachtung (es kdnne nicht
eine M edikamentenspi egel bestimmung als erforderlich erachtet werden und bel
Uneinbringlichkeit trotzdem davon ausgegangen werden, der Sachverhalt konne beurteilt
werden) vermoégen keine Zweifel an der Beweiskraft der Einschatzung von Dr. med. D,
aufkommen zu lassen. Dieser erwahnt, dass die Beschwerdefthrerin eine Blutprobe zur

M edikamentenspi egel bestimmung verweigert habe. Er leitet daraus keine fehlende

M edikamentencompliance ab, aber eine eingeschrankte Mitarbeit der Beschwerdefthrerin.
Eine solche erkennt er indessen auch an anderer Stelle, so bei der Mitarbeit bel den
Psychotests und dem teilweisen Dréngen auf Entlassung wéhrend stationérer Aufenthalte.
Die fehlende Kooperation bezuglich einer Blutentnahme ist somit nicht
hauptausschlaggebendes Kriterium. Insofern war es auch nicht angebracht, dass die
Beschwerdegegnerin ein Mahn- und Bedenkzeitverfahren hétte durchfihren und der
Beschwerdefiihrerin die Auflage erteilen missen, sich einer gutachterlichen
Blutspiegelkontrolle zu unterziehen. 7.2.5 Die Beschwerdefiihrerin |&sst ferner geltend
machen, die Diskussion der Einschrénkung der Leistungsfahigkeit und die dortigen
Ergebnisse erschienen unklar bis widersprtichlich, weil einerseits vorbehaltlos von einer
40%igen Einschrankung im ersten Arbeitsmarkt und damit einhergehend unter anderem
einer mittelschweren bis schweren Beeintréchtigung der Durchhaltefahigkeit gesprochen
werde, andererseits ohne nahere Erklarung fir eine angepasste Tétigkeit keine relevante
Einschrankung attestiert werde, obgleich die Grundfertigkeiten eigentlich stets mehr oder
weniger stark gefordert seien. Auch dem kann nicht zugestimmt werden. Der Gutachter
sieht die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt
insbesondere wegen der eingeschrankten Durchhaltefahigkeit als um 40 % eingeschrankt,
formuliert aber auch ein dieser Beeintrachtigung angepasstes Tétigkeitsprofil (wenig
Team-/Kundenkontakt, einfach, gut strukturiert, wenig komplex, ohne Leistungsdruck).
Eine solche Tatigkeit stellt weniger Anforderungen an die Durchhaltefahigkeit. Im Ubrigen
ist die Frage, ob der Arbeitsmarkt Stellen kennt, in welchen eine Grundfertigkeit weniger
gefordert ist alsin anderen, eine Rechtsfrage, die nicht gutachterlich zu kldren, sondern
richterlich zu prifenist. 7.2.6  Entgegen der Auffassung der Beschwerdefihrerin geht der
Gutachter auch auf die bis 2017 stattgefundenen, mehrfachen stationaren Aufenthalte ein.
Beispielsweise erwéahnt er den Widerspruch zwischen der im April 2017 nach



entsprechenden psychol ogischen Abklarungen durchgefiihrten Magenbypass-Operation
gegenlber den Berichtender E.___, diefir die Zeit kurz davor von einer schweren
depressiven Episode ausgegangen waren (1V-Nr. 88, zum stationdren Aufenthalt vom

8. Februar bis 10. Mé&rz 2017). Die Beschwerdefuhrerin hatte im Rahmen der
Verlaufsbegutachtung angegeben, sie sei im Januar 2017 in psychol ogischer Hinsicht
untersucht worden, um eine Entscheidung fur die Operation zu treffen (Gutachten 2017,

S. 8). So stellt ein ernsthaftes, nicht auf das Ubergewicht zuriickzufiihrendes psychisches
Leiden, dasin den letzten zwei Jahren zu rezidivierenden Dekompensationen gefuhrt hat,
eine Kontraindikation fir einen derartigen Eingriff dar (vgl. Richtlinien zur operativen
Behandlung von Ubergewicht der Swiss Society for the Study of morbid Obesity, Fassung
ab 1. Januar 2018, siehe www.smob.ch, besucht am 13. Oktober 2019). Es féllt auch auf,
dass sich die Hospitalisationen vor allem nach der ersten Begutachtung durch Dr. med.
D.___ im Rahmen des Revisionsverfahrens gehauft haben. Demgegeniiber kam esin den
Jahren, in welchen eine finanzielle Absicherung durch eine ganze Rente gegeben war, kaum
zu Einbrichen, die stationdre Aufenthalte erfordert hétten (kein stationarer Aufenthalt
zwischen November 2007 und Juli 2015; vgl. Bestétigung der E.__ vom 1. Februar 2019).
Die BeschwerdefUhrerin stellte eine Zeit lang sogar die psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung ein. Der Gutachter erwahnt, dass es sich meist um Selbsteinweisungen
gehandelt habe, die Aufenthalte mehrfach von kurzer Dauer gewesen seien und dass sich
jeweils eine Besserung eingestellt habe. In Bezug auf diese Berichte wird weiter moniert,
dass der Gutachter diese fehlenden substanziellen Angaben zu den depressiven Syndromen
ankreide, was nicht zulassig sei, da es nicht Aufgabe eines solchen Berichts sel,
diesbeziiglich Aussagen zu treffen. Dem ist entgegenzuhalten, dass solchen Berichten in
versicherungsmedizinischer Hinsicht auch relativ wenig abgewonnen werden kann. 7.3
Neben den Einwénden der Beschwerdefihrerin gilt es auch zu prifen, ob weitere, nach der
Begutachtung erstellte medizinische Berichte, Zweifel an der Beweiskraft der
Begutachtung(en) aufkommen lassen: 7.3.1 Im Austrittsbericht der F.__ vom 26. Juli
2018 (1V-Nr. 99) werden neben einer bisher noch nie attestierten Agoraphobie die gleichen
Diagnosen gestellt, die auch Dr. med. D.____erhoben hat. Bezliglich der depressiven
Stoérung wird von einem mittleren Schweregrad ausgegangen. Eigentliche Befunde lassen
sich dem Bericht indessen kaum entnehmen. Vielmehr werden anamnestische Angaben der
Beschwerdefuhrerin wiedergegeben. Es wird nur darauf hingewiesen, dass sich eine
«schwerwiegende Symptomatik» gezeigt habe, die sich insbesondere in haufigen und
raschen Stimmungsschwankungen, Anspannung und sel bstverletzenden Verhaltensweisen
sowie situativ auch passiven Todeswiinschen gedussert habe. Im Weiteren wird der Verlauf
des Aufenthalts mit einer Besserung der Symptomatik beschrieben. Insgesamt wird von
einer wiederkehrenden depressiven Symptomatik gesprochen, die konkreten Symptome
werden aber nicht aufgefihrt. Auch beziiglich der genannten Angstsymptomatik werden
abgesehen von der Angabe der Beschwerdefihrerin, sich davor zu firchten, alleine zu
reisen, keine Angaben gemacht. Ebenso sagt der Bericht nichts zur Arbeitsfahigkeit.
Insofern vermag dieser keine Zweifel an der Einschdtzung von Dr. med. D, aufkommen
zu lassen. Zu Recht weist der RAD (1V-Nr. 101) auch auf den (nicht neuen) Umstand hin,
dass die Beschwerdefihrerin offenbar eine vorgeschlagene, weiterfiihrende Behandlung
nicht winschte, was Rickschllisse auf den Leidensdruck zulésst. 7.3.2 Die
Beschwerdefihrerin hat im Rahmen des Beschwerdeverfahrens ein Parteigutachten vom
26. Méarz 2019 einreichen lassen, erstellt von Dr. med. G.___, Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie (Beilage 4 zur Beschwerde vom 20. Februar 2019). Zu den subjektiven



Angaben der Beschwerdefihrerin wird darin festgehalten, diese leide nach wie vor unter
Angsten und Depressionen. In der Kindheit und Adoleszenz habe sie wahrscheinlich
Probleme gehabt wegen Ausrastern. Sie gerate rasch in Wut und kdnne auch Gegenstande
unkontrolliert herumwerfen. Fruher habe sie sich geritzt, aber lange nicht mehr. lhre
Hauptbeschwerde seien die Depressivitét und ihre instabile Stimmung. Sie sai vergesslich
und ihr Gedachtnis verschlechtere sich. Sie lebe in permanenter Angst, dass esihr am
néchsten Tag schlecht gehe. Wenn sie sich nicht gut fuhle, leide sie unter extremer
Anspannung, unter Lust- und Energielosigkeit und unter dem Drang, sich zuzudréhnen, ins
Bett zu legen und den néchsten Tag abzuwarten. An guten Tagen erledige sie den Haushalt,
putze, komme ihren Aufgaben als Familienfrau nach, nehme Telefone entgegen und pflege
Kontakt mit Kolleginnen. An schlechten Tagen meide sie jeglichen Kontakt, nehme
Medikamente, ziehe sich ins Bett zurtick und wolle in Ruhe gelassen werden. Neu leide sie
auch unter Angstzustanden und Panikattacken. Folgende Befunde werden erhoben: Die
Auffassung sai intakt, die Konzentration leicht fluktuierend, das formale und inhaltliche
Denken leicht verlangsamt. Die Angaben seien teilweise vage, repetitiv, ohne
Konkretisierung. Befrchtungen und Zwange seien im Rahmen der Grunderkrankung
vorhanden, Ich-Stérungen nicht. Im Affekt prasentiere sich die Explorandin jammrig,
weinerlich, herabgestimmt, bedriickt, aber weder kognitiv-mnestisch, noch
psychomotorisch verlangsamt oder eingeschrankt. Es bestehe ein ausgeprégter
Leidensdruck. Insgesamt sei die Beschwerdefuhrerin mittelgradig affektarm ohne
Auslenkung zur positiven Seite mit gestorten Vitalgefuhlen. Antrieb und Psychomotorik
seien situativ unauffallig. Die Beschwerdefuhrerin beschreibe weiter phobisch anmutende
Angste vor Menschenmengen und -ansammlungen. Aktuell hore sie zwei- bis dreimal pro
Woche Stimmen, was sie nicht weiter beeintréchtige. Sie zeige ein ausgepragtes
Krankheitsbewusstsein mit dem Gefuhl, unheilbar krank zu sein. Sie leide an einem

L ebensiiberdruss und habe die Hoffnung auf Besserung verloren. Sie sei ausgepragt
impulsiv. Sie leide unter ihrem Handeln und Verhalten, kénne dieses aber nicht &ndern. Sie
traue sich das Arbeiten nicht zu, obwohl sie an guten Tagen aktiv sei, aufraumen und
waschen mége. Ihre Befindlichkeit sei wenig voraussehbar und kdnne von einem auf den
anderen Tag andern. Diagnostiziert wird Folgendes: mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: - Emotional instabile Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ
(ICD-10 F60.31) - Rezidivierende depressive Storung, zurzeit leichte Episode (1CD-10
F33.0) ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - Status nach eigenanamnestisch funf
Suizidversuchen, die letzten im Dezember 2018/Januar 2019 - Stérung durch Tabak,
Abhangigkeitssyndrom F17.2 - Status nach Missbrauch / DD Abhangigkeit von
Benzodiazepinen F13.1/F13.2 - Status nach Magenbypassoperation wegen Adipositas mit
somatischen Folgeerkrankungen (Hypertonie, Diabetes) Die Kriterien fur das Vorliegen
einer Personlichkeitsstorung seien erfillt. Beriicksichtige man die Forschungskriterien der
ICD-10, seien fur den impulsiven Typ vier, fraglich funf von funf Kriterien erfullt, beim
Borderline-Typ drel von funf. Dies spreche gegen ein leichtes Stérungsbild. Die
psychotisch anmutenden oder beschriebenen Episoden passten zu einer schweren
Borderline-Personlichkeitspathologie. Bei einer leichten Borderline-Stérung wéren solche
eher nicht zu erwarten. Die psychotischen Merkmale in der beschriebenen Art seien eher
der Personlichkeitspathologie als der Depression zuzuordnen. Eine Verschlechterung bzw.
Zunahme der Symptome sei ebenfalls 2004 beschrieben. 2014 sei eine
Zustandsverbesserung von November/Dezember 2013 bis ungeféhr Februar / Mérz 2014
beschrieben. Der BeschwerdefUhrerin sei wiederholt Aggravation vorgeworfen worden,



ohne dass die entsprechende Diagnose gestellt worden sei. Die Zustandsverbesserung
resultiere aus der Besserung der Depression. Anzumerken sel, dass Impulsivitét sowie eine
reduzierte Planungs- und Strukturierungsfahigkeit Merkmale der
Borderline-Psychopathologie und nicht Ausdruck einer ungeniigenden Motivation, eines
dysfunktionalen Krankheitskonzeptes oder schlechten Willens seien. Somit sei der Zustand
Uber einen langeren Zeitraum betrachtet in etwa stabil mit den zum Krankheitsbild
gehorenden Fluktuationen. Nach dem Absetzen von Medikamenten (Impulsivitét) 2017
habe sich der Zustand verschlechtert. Es sei zu Selbstverletzungen gekommen. Im
Erganzungsgutachten vom Dezember 2017 habe man die Beschwerdefihrerin erneut in
remittierter Depression angetroffen. Dass die stationdren Aufenthalte der
Beschwerdefuhrerin kurz und erfolgreich gewesen seien, kdnne auch dahingehend gelesen
werden, dass diese ausserhalb des geschitzten und hochstrukturierten Klinikrahmens
Uberfordert gewesen sei. Im August 2018, a's die Beschwerdefthrerin zur
Borderline-spezifischen Behandlung in der F.____ hospitalisiert gewesen sei, sel von einer
schweren Symptomatik mit haufigen und raschen Stimmungswechseln,
Spannungszustanden und selbstverletzendem V erhalten geschrieben worden. Dass bei der
Explorandin eine rezidivierende depressive Stérung vorliege, sei allgemein anerkannt.
Dabel sl anzumerken, dass bei emotionaler Instabilitét sowohl gute oder euphorisch
anmutende Tage, aber auch Tage von pl6tzlich einschiessender Schwermut, Blockiertheit,
Anspannung, ausgepragtem L eiden etc. auftréten, die klinisch einer Depression
entspréchen. Die Explorandin beschreibe die depressiven Phasen als |anger anhaltend,
guadlend und belastend. Depressionsfreie Intervalle seien seit ungefahr 2005 fir maximal
drei Monate belegt. Die antidepressive Behandlung werde lege artis durchgefiihrt. Die
Kriterien fur eine leichte Depression seien im klinischen Eindruck und geméss ICD-10
Kriterien erfullt. Vermutlich wirde ein psychometrisches Testverfahren auf eine eher
schwerere, mindestens mittel schwere Depression hinweisen. Mit der rezidivierenden
Depression liege eine psychiatrische Komorbiditét vor. Im Rahmen der
Borderline-Personlichkeitsstorung seien die komplexen Ich-Funktionen (Selbst- und
Fremdwahrnehmung, Realitatsprifung und Urteil sbildung, Affektsteuerung und
Impulskontrolle sowie Intentionalitét) erheblich beeintrachtigt. Geméss Schilderung der
Explorandin und Abgleich mit den Akten seien sémtliche Lebensbereichein
vergleichbarem Ausmass betroffen. Die Explorandin sei auf Fremdhilfe fir die Erledigung
ihrer Aufgaben als Hausfrau und Mutter und fir die Vermeidung von Suizidalitét
angewiesen. Zur Beurteilung von Konsistenz und Plausibilitdt wurde angegeben, die
Angaben der Explorandin seien konsistent und plausibel. Befrage man sie beispielsweise
nach den Reisen in die Tirkei, gebe sie an, passiv von den Angehérigen mitgenommen zu
werden. Sie ziehe sich in der Turkei in ihre Wohnung zurlick. Sie gebe an, dass sie gerne
arbeiten wirde, obwohl die Familie nicht auf ein Zusatzeinkommen angewiesen sei. Sie
fuhle sich aber weder in der Lage, ausserhéuslich zu arbeiten, noch regelméassig an einem
Arbeitsort zu erscheinen, présent zu bleiben oder sich auf eine Tatigkeit zu konzentrieren.
Auch in Abwesenheit von Depression sei die Explorandin nicht gesund, sondern sie leide an
einer mittel schweren bis schweren Borderline-Personlichkeitspathol ogie. Samtliche

L ebensbereiche seien gleichermassen betroffen. Nach ungefahr 15-jdhriger Abwesenheit
vom Arbeitsmarkt bei knapp 20-jahriger Krankheitsdauer seien die Belastbarkeit,
Anpassungsfahigkeit, Flexibilitét, Integrationsféahigkeit und Durchsetzungsfahigkeit der
Explorandin deutlich beeintréchtigt. Sie verfiige Uber eine glaubhaft anmutende
grundsétzliche Arbeitsmotivation, was sie durch ein moglichst gutes Besorgen des



Haushaltes an guten Tagen belege. Sie habe einen guten Lebenswillen und ihre schwere
Krankheit trotz mehreren Suizidversuchen Uberlebt. Mit Ausnahme des Gutachters bestehe
arztlicherseits seit vielen Jahren ein Konsens Uiber eine anhaltende volle Arbeitsunféahigkeit
im priméren Arbeitsmarkt. Nach aktueller Einschétzung dirfte eine 30 bis 50%ige
Arbeitsfahigkeit mit unregelméssiger Prasenz im geschitzten Rahmen moglich sein.

Dr. med. D.___ verkenne in seinem Gutachten die Schwere der Personlichkeitspathol ogie.
Der hohe Leidensdruck und die dramatisierende Darstellung seien Teil der
Borderline-Pathologie. Zum Untersuchungszeitpunkt sei eine deutlich erhéhte Suizidalitét
festzustellen gewesen. Integral betrachtet liege bei der Explorandin Uber viele Jahre ein
stabiler Gesundheitszustand auf relativ tiefem Niveau vor. Die gutachterlich festgestellte

V erbesserung des Gesundheitszustandes sei durch den weiteren Verlauf weitgehend
widerlegt und habe anhand der Akten nicht bestétigt werden konnen. Es handle sich zudem
um eine abwei chende I nterpretation einer bereits vorbestehenden und ausfihrlich
dokumentierten und chronifizierten Pathologie, die ursachlich zur Berentung gefuihrt habe.
Insgesamt sei die Explorandin als 100 % arbeitsunf&hig in der bisherigen und auch in einer
angepassten Téatigkeit anzusehen. Auch das Parteigutachten vermag keine Zweifel an den
beiden Administrativgutachten zu begriinden. Vergleicht man die Befunde, so fallen diese
nicht wesentlich anders aus, sie werden lediglich andersinterpretiert. Beispielsweise halt
Dr.med. G.___ fest, dass die Beschwerdefiihrerin ein «ausgepragtes
Krankheitsbewusstsein» habe mit dem «Gefihl, unheilbar krank zu sein». Dr. med. D,
beschreibt eine unumstéssliche Ansicht der Beschwerdefihrerin, dass an ihrem
Gesundheitsschaden nichts zu machen sei (V erdeutlichungstendenzen). Diagnosen werden
von beiden Gutachtern die gleichen gestellt, die Beurteilungen gehen einzig in Bezug auf
den Schweregrad auseinander. Wohl I&sst eine Diagnose allein keine Rickschltisse auf die
Arbeitsfahigkeit zu, im vorliegenden Fall werden aber vergleichbare Befunde erhoben. Im
Wesentlichen handelt es sich dabei um eine unterschiedliche Beurteilung des gleichen
medizinischen Sachverhalts. In Bezug auf die Personlichkeitsstérung spricht Dr. med.
G.___von einer schweren Pathol ogie, was insbesondere mit Stimmenhoren begriindet wird
(welches die Beschwerdefihrerin aber nach eigenen Angaben nicht weiter beeintrachtige).
Weshalb siein der Lageidt, trotz schwerer Pathologie den Haushalt zu fuhren, wird nicht
erwahnt. Ohnehin fehlt es dem Gutachten an einer konkreten Wiedergabe von
Tagesstruktur, Ressourcen und/oder Angaben Uber soziale Kontakte. Diese Kriterien
wurden offensichtlich nicht oder nur an Rande erhoben. Auch auf den bereits erwahnten
augenfalligen zeitlichen Zusammenhang zwischen Uberpriifung des Rentenanspruchs und
einer verstarkten Inanspruchnahme medizinischer Behandlungsmassnahmen geht der
Privatgutachter nicht ein. Seine Bemerkung (Gutachten S. 17), die Hospitalisationen ab
2015 konnten als Uberforderung ausserhalb des Klinikrahmens gelesen werden, erklart
nicht, warum zuvor seit 2007 ein wesentlich geringerer Behandlungsbedarf bestanden hatte.
Auch die Feststellung, die Familie sei nicht auf ein Einkommen der Beschwerdefihrerin
angewiesen, wére angesichts der aktenkundigen Verhaltnisse mit einer Lohnpféndung und
Schulden von CHF 200'000.00 im Jahr 2016 (vgl. 1V-Nr. 90 S. 27) néher zu erlautern
gewesen. Bezlglich der depressiven Symptomatik stellt auch Dr. med. G, indessen eine
Verbesserung fest (leichtgradige Episode). Eine Fremdanamnese hat er ebenso wenig
eingeholt (oder einholen kdnnen) und auch er hat die Beschwerdefihrerin nicht an
mehreren Tagen exploriert, obwohl beschwerdeweise geltend gemacht wird, bei den
schwierig zu stellenden Personlichkel tsstorungsdiagnosen miisse nach Mdglichkeit an
mehreren Terminen exploriert werden. Auch beziiglich Konsistenz sind die beiden



Gutachter nicht der gleichen Auffassung. Die Angaben von Dr. med. G.___ dazu vermdgen
aber keine Zweifel an den Administrativ-Gutachten zu erwecken. Er halt lediglich fest, dass
die eigenanamnestischen Angaben der Beschwerdefiihrerin konsistent seien. Auf die
entsprechenden Uberlegungen des Administrativgutachtens geht er nicht naher ein. Zum
Vorwurf, dass der Beschwerdefiihrerin durch Dr. med. D.__ wiederholt Aggravation
vorgeworfen worden sei, ohne dass die entsprechende Diagnose gestellt worden sai, ist zu
sagen, dass Aggravation keine Alles-oder-Nichts-Diagnose darstellt. Sie kann auch
teilweise vorliegen (Urteil des Bundesgerichts 9C 294/2018 vom 28. November 2018

E. 3.2.3). Die Beurteilung von Dr. med. D.___ wird im Ubrigen auch vom RAD- und
Facharzt Dr. med. N.____in seinen Stellungnahmen vom 26. Mé&rz und 17. Oktober 2018
gestitzt, wonach die Abklarungsergebnisse im Rahmen der Begutachtung von Dr. med.
D.__ vom 28. November 2017 nachvollziehbar seien und Uberzeugten (IV-Nr. 96 S. 4 1.).
Er wies sodann darauf hin, vortibergehende Verschlechterungen der affektiven
Befindlichkeit bei einer emotional instabilen Personlichkeitsstorung seien al's
stérungsimmanent anzusehen, weshalb daraus keine anhaltende V erschlechterung des
Gesundheitszustands abgel eitet werden konne (1V-Nr. 101 S. 2). In seiner vorliegend
jungsten Stellungnahme vom 8. Mai 2019 kommt Dr. med. N.___ zum Schluss, beide
Gutachter wiesen unter phanomenol ogischen Gesichtspunkten eine Verbesserung des
Gesundheitzustandes gegeniiber dem Zeitpunkt der Rentenzusprache im Jahr 2005 aus
(F33.1 bel Rentenzusprache zu F33.4 [Dr. med. D.___, remittierte Depression] bzw. zu
F33.0[Dr. med. G.___, leichte Depression]). Das Gutachtenvon Dr. med. G.___sei in
wichtigen Teilen nicht ohne weiteres plausibel und tiberzeugend. Die Herleitung der
Einschatzung des Privatgutachters, bei der Beschwerdefihrerin liege eine schwere Form der
Personlichkeitsstorung mit entsprechend massiven Auswirkungen auf Beziehungs- und
Arbeitsfahigkeit vor, sei nicht hinreichend belegt und nachvollziehbar begrindet. Der RAD
konne sich daher der Gesamteinschédtzung des bel der Beschwerdeflhrerin vorliegenden
Gesundheitsschadens und der daraus resultierenden Arbeitsunfahigkeit durch Dr. med.
G.___ nicht anschliessen (A.S. 29). Demnach ist auch nach der fachérztlichen Einschétzung
von Dr. med. N.____den beiden Gutachten von Dr. med. D.____ zu folgen, zumal ihnen —im
Vergleich zum Parteigutachten von Dr. med. G.____ — eine hoherer Beweiswert zukommt
(vgl. E. 1. 5.3 hiervor). 7.4  Nach dem Gesagten vermogen auch die nach Erstellung der
Gutachten eingegangenen Unterlagen keine Zweifel an der Beweiskraft der
Administrativ-Gutachten zu erwecken. Die Beschwerdegegnerin hat somit zu Recht auf die
Einschéatzung von Dr. med. D.____ abgestellt. Demgemass hat sich der Gesundheitszustand
der Beschwerdefuhrerin spatestens seit dem 2. Juli 2015 (Untersuchungsdatum der ersten
Begutachtung) verbessert. Die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit betragt

60 %. In einer angepassten Verweistéatigkeit (wenig Team- und Kundenkontakt, einfach, gut
strukturiert, wenig komplex und ohne L eistungsdruck) betragt die Arbeitsfahigkeit
mindestens 80 %. 8. Der von der Beschwerdegegnerin vorgenommene
Einkommensvergleich ist unbestritten geblieben und auch nicht zu beanstanden. Fir die
Bemessung des Valideneinkommens wurde auf den von der Beschwerdefiihrerin zuletzt
erzielten Verdienst bei der C.____ abgestellt und an die Nominallohnentwicklung angepasst.
Das Valideneinkommen betragt demnach CHF 53'106.00. Weil die Beschwerdefihrerin
keine angepasste V erweistdtigkeit aufgenommen hat, wurde fur die Berechnung des
Invalideneinkommens auf einen Tabellenlohn der Schweizerischen L ohnstrukturerhebung
(LSE) abgestellt. Der konkret angewendete Tabellenlohn (L SE 2016

TAL tirage_skill_level, Total, Kompetenzniveau 1, Frauen) erweist sich angesichts des



zumutbaren Tétigkeitsprofils als korrekt. Das Invalideneinkommen betrégt demgemass
nach Aufrechnung der Wochenstunden und Anpassung an die Teuerung CHF 54'790.00 fir
ein Vollpensum bzw. CHF 43'832.00 fir ein 80%-Pensum. Die Beschwerdegegnerin hat
beziiglich des Invalideneinkommens, das auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt wurde, korrekterweise einen |eidensbedingten Abzug
vorgenommen, um den behinderungsbedingten Einschrénkungen Rechnung zu tragen. Die
Beschwerdefuhrerin ist auf einen einfachen, gut strukturierten Arbeitsplatz mit wenig
Team- und Kundenkontakt angewiesen, der Leistungsdruck darf nicht zu hoch sein. Der
Maximalabzug betragt nach bundesgerichtlicher Rechtsprechung 25 % (BGE 126 V 75

E. 5b / bb — cc). Mit dem von der Beschwerdegegnerin vorgenommenen Abzug von 10 %,
der sich als angemessen erweist, errechnet sich ein Invalideneinkommen von

CHF 39'449.00. Im Ubrigen wiirde auch bei einem Maximalabzug von 25 % kein
rentenbegriundender Invaliditatsgrad resultieren. Der Invaliditétsgrad betragt 26 %, folglich
besteht kein Rentenanspruch. Die Beschwerdegegnerin hat die Rente zu Recht gestiitzt auf
Art. 88 bisAbs. 2 lit. alVV auf das Ende des der Zustellung folgenden Monats, d.h. auf
Ende Februar 2019, aufgehoben. 9.  Schliesslich hat die Beschwerdegegnerin auch einen
Anspruch auf berufliche Eingliederungsmassnahmen verneint. Diesist vor dem
Hintergrund der Tatsache, dass sich die Beschwerdefuhrerin als vollsténdig arbeitsunfahig
erachtet und in den letzten Jahren folglich auch keine Anstalten gemacht hat, die
verbleibende Restarbeitsfahigkeit zu verwerten, nicht zu beanstanden. Berufliche

M assnahme erscheinen vorliegend weder sinnvoll noch zweckméssig.

E. 10

10.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch der Beschwerdefthrerin auf
eine Parteientschadigung (Art. 61 lit. g ATSG), insbesondere auch kein Anspruch auf
Ubernahme der Kosten des Privatgutachtens von Dr. med. G.___ durch die
Beschwerdegegnerin. 10.2 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 Verfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von
CHF 200.00 — 1"000.00 festgelegt. Im vorliegenden Fall hat die Beschwerdefihrerin die
Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die mit dem geleisteten K ostenvorschussin
gleicher Hohe zu verrechnen sind.
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