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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts, ATSG ). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Ge sundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung ver bleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Be tracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung zu berlicksichtigen. Eine
Er werbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente,
bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertelsren te und bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs.

E.13

Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbezii gers
erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft
entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur
Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tat sichlichen Verhaltnissen, die
geeignet ist, den Invaliditdtsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen.
Insbesondere ist die Rente nicht nur bei einer wesentlichen Anderung des
Gesundheitszustandes, sondern auch dann revidier bar, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben (BGE 130V 343 E. 3.5 mit Hinweisen). Eine Veranderung der gesundheitlichen
Verhdtnisse liegt auch bel gleich gebliebener Diagnose vor, wenn sich ein Leiden in seiner
Intensitét und in seinen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit verandert hat (Urteile des
Bun desgerichts 9C 261/2009 vom 1 1. Mai 2009 E. 1.2 und | 212/03 vom 28. August 2003
E. 2.2.3). Dagegen stellt die bloss unterschiedliche Beurteilung der Auswirkungen einesim
Wesentlichen unverandert gebliebenen Gesund heitszustandes auf die Arbeitsfahigkeit fir
sich allein genommen keinen Revisi onsgrund im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG dar.

Zeitliche Vergleichsbasis fiir die Beurteilung einer anspruchserheblichen Ande rung des
Invaliditatsgrades bilden die letzte rechtskraftige Verfigung oder der letzte rechtskraftige
Einspracheentscheid, welche oder welcher auf einer materi ellen Prifung des



Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabkl&rung, Bewei swirdigung und
Invaliditétsbemessung beruht (BGE 133V 108; vgl. auch BGE 130V 71 E. 3.2.3; Urteil
des Bundesgerichts 9 C_438/2009 vom 26. Méarz 2010 E. 2. 1 mit Hinweisen).

E.14

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtesist entscheidend, ob der Bericht
fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der Vorak ten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zu sammenhange und in der Beurteilung
der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begriindet sind (BGE 134V 231 E.5.1,125V 351 E. 3a, 122V 157 E. 1¢).

E.2
des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung , IVG) .

E.21

Die Beschwerdegegnerin begriindete die angefochtene Verfligung damit, dass sich der
gesundheitliche Zustand des Beschwerdefihrers im Sommer 2015 so weit verbessert habe,
dass er aus somatischer Sicht wieder zu 100 % arbeitsfa hig sei. Die nachgereichte
Stellungnahme des behandelnden Psychiaters (vgl. Urk. 6/243) beschreibe lediglich Fakten,
welche bereits bekannt und fir den V orbescheid berlicksichtigt worden seien. Sie enthalte
keine neuen Diagnosen und Befunde, die neue medizinische Tatsachen beibrachten

(Urk. 2).

E.22

Demgegeniber machte der BeschwerdefUhrer im Wesentlichen geltend (Urk. 1), er befinde
sich seit rund zehn Jahren in psychiatrischer Behandlung und habe mehrere Versuche
unternommen, sich mit Unterstitzung der Invalidenversiche rung in den ersten
Arbeitsmarkt zu integrieren, bisher alerdings erfolglos (S. 4). Im Jahr 2012 sel der
Invaliditatsgrad von 75 % aufgrund psychischer Beein trachtigungen ermittelt worden.
Somatische Einschrankungen habe er nie gel tend gemacht (S. 8). Eine Therapieresistenz
sel ausgewiesen und es sei keine Verbesserung des Gesundheitszustandes zu verzeichnen.
Er sai zurzeit an einer geschiitzten Arbeitsstelle tétig und weit davon entfernt, in den ersten
Arbeits markt integriert zu sein. Er vermdge keine Verbesserung seiner Erwerbsfahigkeit zu
verzeichnen (S. 9). Die Beschwerdegegnerin habe eine RAD-Stellungnahme von einer
Fachérztin fur Allgemeine Innere Medizin/Pravention und Gesund heitswesen eingeholt,
obwohl vorliegend klarerweise nur psychische Beeintréch tigungen in Frage stinden. Es
lagen mindestens geringe Zweifel an der Zuver lassigkeit und SchlUssigkeit der
Stellungnahme des RAD vor. Aufgrund der sich widersprechenden Aussagen des Arztes
des RAD und des behandelnden Psy chiaters hétte die Beschwerdegegnerin eine
versicherungsexterne Begutachtung anordnen miissen (S. 10).

E.23

Strittig ist, ob sich der Gesundheitszustand des BeschwerdefUhrers verbessert hat, ob mithin
ein Revisionsgrund vorliegt, so dass die zuletzt gewahrte ganze Rente auf Ende November
2016 einzustellen ist.

Zum Vergleichszeitpunkt (E. 1.3 vorstehend) ist zu bemerken , dass den

Verf G gungen vom 30. Juli 2012, womit die



zuletzt ganze Rente zu gesprochen wurde (Urk. 6/129 und Urk. 6/137-139) , umfassende
Abklarungen in medizinischer und erwerberblicher Hinsicht vorausgingen (vgl. dazu
Feststellungblatt vom 14. Mé&rz 2012; Urk. 6/122) . Massgebliche Vergleichsbasisim
vorliegenden Re visionsverfahren bilden daher der Sachverhalt , wie er im Zeitpunkt des
Erlassjener Verfligungen vorlag .

E.31
Die damalige medizinische Aktenlage zeigte folgendes Bild.

E.3.2

Der Beschwerdefuhrer war vom 13. April bis 10. Juni 2011 inder B.___in stationérer
Behandlung. Dr. med. C.___, Facharzt Psychiatrie und Psychotherapie , diagnostizierte im
Austrittsbericht vom 10. Juni 2011 (Urk. 6/112/4-7) eine rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig mittelgra dige Episode (ICD 10 F33.1), und akzentuierte schizoide
Personlichkeitsziige (ICD-10 Z73.1; S. 1).

Dr. C.___ fuhrte dazu aus, der Beschwerdefihrer habe b e insgesamt stabilerem affektivem
Zustand in den letzten drei Wochen des stationdren Aufenthalts el nen Arbeitsversuch
unternommen. Tellweise sei er schon nach einigen Stunden an die Grenzen seiner
Belastbarkeit gekommen , weshalb er nach dem Klinika us tritt seine Arbeit anfangs nur in
reduziertem Ausmass wieder aufnehmen werde (S. 3).

Der Arzt bescheinigte eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % fir den Zeitraum vom 13. April
bis 12. Juni 2011 sowie hernach eine Arbeitsunfahigkeit von 80 % bis 26. Juni 2011 (S. 4).
Im Formularbericht vom 24. Juni 2011 erganzte Dr. C.___ bei gestellter Diagnose, die
weitere Arbeitsfahigkeit sei durch den Nachbehand ler festzusetzen. Aktuell sei der
Beschwerdefiihrer schon nach wenigen Stunden beruflicher Tétigkeit erschopft. Er setze
sich teilweise unter Druck, eigene oder fremde Erwartungen zu erfillen, sei dann
Uberfordert und gerate in einen ,,Blo ckierungszustand” (Urk. 6/107/4).

Beziglich der Arbeitsfahigkeit hielt Dr. C.__ weiter fest, aufgrund der psychi schen
Erkrankung habe esimmer wieder Einschrankungen der Arbeitsféhigkeit gegeben, wobei
aber durch einen dem Beschwerdefihrer gutgesinnten und fle xiblen Arbeitgeber jeweils
eine Fortfihrung und Wiederaufnahme der bisheri gen beruflichen Téatigkeit ermdglicht
worden sei. Auf langere Sicht sei unklar, ob und in welchem Umfang es zu weiteren
Einschrankungen der Arbeitsfahig keit komme. Diesbeziiglich werde eine Riicksprache mit
dem ambulanten Psy chiater des Beschwerdefihrers empfohlen (Urk. 6/107/2).

E.33

Der behandelnde Dr. med. D.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH, be scheinigte am
17. August 2011 eine Arbeitsfahigkeit von 20 % bei Klinikaustritt und seit Juli 2011 eine
solche von 30 % (Urk. 6/112/2). Als Diagnose mit Aus wirkung auf die Arbeitsfahigkeit
nannte er eine re zidivierende depressive Sto rung (Urk. 6/112/1).

Diese Diagnose bestétigte er im Bericht vom 16. Februar 2012 (Urk. 6/121) und erganzte,
der Beschwerdefuhrer sei deswegen seit November 2006 bei ihm in Behandlung (S. 1).
Letzterer leide an Phasen von Denkblockierung, teilweise Gedankenkreisen,
Antriebslosigkeit und Entschlussunféhigkeit. Er bringe sich an gewissen Tagen gar nicht bis
ins Buro, an anderen Tagen sitze er zwar am Ar beitsplatz, kbnne seine Gedanken aber nicht
auf die zu erledigende Arbeit kon zentrieren oder diese anpacken. Fur die zuletzt ausgelibte
Téatigkeit als Ingenieur bestehe eine Arbeitsunfahigkeit von 75 % seit 12. Juni 2011. Der



Beschwerde fuhrer sai jetzt offiziell zu 80 % angestellt, kénne von diesem Pensum aber nur
30 % leisten (S. 2).

E.34

Dr. med. E.___, FMH Psychiatrie und Psychotherapie, vom Regionalen Arztli chen Dienst
(RAD) der Beschwerdegegnerin, empfahl am 13. Mé&rz 2012, auf den Bericht von
Dr.D.___

vom 16. Februar 2012 ab zustellen. Der Beschwerdefihrer sei aufgrund seiner
rezidivierende n depressive n Stérung mit

schizoiden Person lichkeitsziigen in

seinem psychofunktionellen L e stungsniveau eingeschrankt . Daraus resultiere eine
Einschrankung der Arbeitsféahigkeit in der zuletzt ausge Ubten Téatigkeit von 100

% vom 1 3. April bis1 2. Juni 2011, seither eine solche von 75 %. W eitere medizinische
Abkléarungen seien nicht notwendig, e ine S chadenminderungspflicht sei nicht

aufzuerlegen, der Beschwerdefuhrer befinde sich in fachgerechter Behandlung
(Urk. 6/122/6) .

E.35

Ausgehend von einer Restarbeitsfahigkeit von 25 % fir die Zeit ab Juli 2011 ermittelte die
Beschwerdegegnerin in der Folge einen Invaliditéatsgrad von 75 % (Urk. 6/122/7) und
sprach mit Wirkung ab 1. Juli 2011 eine ganze Invalidenren te zur (Urk. 6/122/7-8,

Urk. 6/129, Urk. 6/137-139).

E.41

I m Zuge desim Mai 2013 eingeleiteten Revisionsverfahrens (Urk. 6/143, Urk. 6/146) holte
die Beschwerdegegnerin folgende Arztberichte ein.

E.4.2

Der seit 13. November 2012 behandelnde med. pract. G.___, Psychiat rie/Psychotherapie
FMH, diagnostizierte im Fragebogen zur Revision der Invali denrente vom Mal 2013 eine
rezidivierende depressive Storung, teilremittiert (ICD-10 F33), und eine Dysthymia
(ICD-10 F34.1) beziehungsweise ,, double de pression®. Die aktuelle Arbeitsféahigkeit
betrage 25 %, maximal vier Stunden pro Tag (Urk. 6/146/3).

Im Bericht vom 28. Februar 2014 (Urk. 6/178/1-6) nannte er as Diagnose mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende depressive Storung, ge genwartig mittelgradige
Episode (ICD-10 F33.1), seit mindestens 2003 (S. 1). Das Absetzen der Medikation habe zu
einem Stimmungseinbruch gefuhrt mit reduzierter Belastbarkeit, Konzentrationsstérungen,
reduziertem Selbstwert, ge driickter Stimmung und sozialem Ruickzug (S. 2 oben).
Aufgrund des bisherigen Verlaufs mit einer gewissen Therapieresistenz misse von einer
Chronifizierung ausgegangen werden. Die Behandlung finde wochentlich statt und auf eine
me dikamenttse Behandlung werde verzichtet (S. 2 Mitte).

Die Arbeitsunfahigkeit betrage seit Juni 2011 75 % in der zuletzt ausgelibten Téatigkeit als
Maschinenbauingenieur. Beztiglich einer behinderungsangepassten Téatigkeit werde
gegenwartig im Rahmen eines durch die Beschwerdegegnerin unterstiitzten Arbeitsversuchs
die Belastbarkeit des Beschwerdefiihrers evaluiert. Ab Juli 2014 kdnne mit einer
Arbeitsfahigkeit von 30-50 % gerechnet werden (S. 3).



E.4.3

Dr. med. F.___, Facharzt Allgemeine Medizin FMH, hielt am 5. Mérz 2016 fest, der
Beschwerdefiihrer stehe wegen seiner invalidisierenden schweren Depression in
psychotherapeutischer Behandlung. Er selbst habe bisher wegen Unkenntnis keine
Arbeitsunfahigkeiten bestétigt. Aus somatischen Griinden bestehe eine volle
Arbeitsfahigkeit (Urk. 6/231/6).

E.44

Im Bericht vom 10. Mé&rz 2016 nannte der behandelnde Psychiater G.__ (Urk. 6/232)
nunmehr als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig leichte Episode (1CD-10 F33.0; seit 2003) und eine
Dysthymia (ICD-10 F34.1; S. 1). Dazu legte er dar, dass das gegenwaértige berufliche
Setting im geschitzten Arbeitsmarkt den Be schwerdefihrer deutlich entlaste (wenig
Verantwortung, kein Kundenkontakt, kein Termin- oder Leistungsdruck), was seinen
psychischen Zustand zu stabili sieren scheine. Er entwickle einen gewissen inneren Antrieb,
konne Bedurfnisse besser erkennen und Freizeitbeschaftigungen (Schwimmen) regelmassig
nach gehen (S. 2 und S. 3 oben).

Zweiwochentlich fanden psychiatri sch-psychotherapeutische Behandlungen statt. Aufgrund
bisheriger negativer Erfahrungen werde aktuell auf eine medi kamentdse Behandlung
verzichtet (S. 2).

Med. pract. G.____ bescheinigte wiederum eine Arbeitsunfahigkeit von 75 % in der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit als Maschinenbauingenieur seit Juni 2011; in Bezug auf die
Einschrankungen

erganzte er, eslagen eine reduzierte Leistungsfahigkeit, Konzentrationsstorungen und eine
rasche Ermidbarkeit vor. Die wesentliche Problematik bei der Ausfiihrung von beruflichen
Téatigkeiten seien dem bereits 2014 Ubermittelten Abschlussbericht vom Modul A der A,
(vgl. Urk. 6/178/7-14) zu entnehmen. Die Einschrankungen hétten sich nicht grundsétzlich
verandert, auch wenn seit Kurzem ein leichter Aufwértstrend zu beobachten sai (S. 2). Der
Psychiater empfahl, in den ndchsten Monaten vor sichtig eine weitere Steigerung des
Arbeitspensums im geschiitzten Rahmen zu versuchen, um die Belastbarkeit des
Beschwerdefiihrers zu erproben und gege benenfalls auszubauen (S. 3).

E.45

Die RAD-Arztin dipl.-med. H.___, Fachérztin firr Allgemeine Innere Medi zin/Prévention
und Gesundheitswesen, bgjahte in ihrer Aktenbeurteilung vom 29. Mérz 2016 eine
Veranderung (Urk. 6/233/5 oben). Aus somatischer Sicht sei der Beschwerdefthrer zu

100 % arbeitsféahig. Die psychische Situation habe sich geméss Aktenlage ebenfalls
verbessert (keine medikamentdse Therapie mehr, das Intervall der Psychotherapie habe
ausgedehnt werden kdnnen, laut med. pract. G.__ liege Aufwaértstrend vor). Angegeben
wrden Konzentrations stérungen und eine rasche Ermudbarkeit, welche auch auf einen
mangelnden Trainingseffekt zurtickgeftihrt werden konnten. Im privaten Kontext sei der Be
schwerdefiihrer ohne Weiteresin der Lage, sich zu strukturieren (er habe erfolg reich ein
Mehrfamilienhaus renovieren/modernisieren kénnen in einem Arbeits pensum von drei bis
funf Stunden pro Tag). Die Integration des Beschwerdefiih rers in den Arbeitsprozess sel
moglich.



Am 27. Mai 2016 prazisierte die RAD-Arztin, die Verbesserung sei spatestens im Sommer
2015 eingetreten, seitdem der Beschwerdefhrer erfolgreich ein Mehr familienhaus habe
renovieren/modernisieren konnen (Urk. 6/233/5 unten).

E.4.6

Im Rahmen des V orbeschel dverfahrens ausserte sich nochmals der behandelnde Psychiater
G.__ (Urk. 6/243). Er hielt am 25. Juli 2016 fest, aus psychiat rischer Sicht zeige sich
keine grundlegende und nachhaltige V eranderung des Gesundheitszustandes des
Beschwerdefihrers (S. 1).

Der Gesundheitszustand des Beschwerdeftihrers habe sich bereits seit Februar 2016 infolge
einzelner Belastungssituationen wieder kontinuierlich destabili siert. Dies sel fur ihn
aufgrund der vorangegangenen Schwankungen leider erst riickblickend erkennbar gewesen.
Inzwischen hétten sie erneut den Versuch el ner medikamentdsen antidepressiven
Behandlung unternommen (S. 2 unten). Wie auch in der Vergangenheit spreche der
Beschwerdefiihrer darauf leider nur unzureichend an und die aktuellen psychischen
Einschrankungen fuhrten aus seiner Sicht zu einer relevanten Beeintrachtigung der
Leistungs- und Arbeitsfa higkeit, welche die Eingliederung in eine regul&re Arbeitstétigkeit
aktuell un maéglich mache (S. 3).

E.5
4

Gemass de m jungsten Formularb ericht von med. pract. G, leidet der Beschwerdefihrer
an einer rezidivierende n depressive n Stérung, gegenwartig leichte Episode seit 2003 (F33
.0) beziehungsweise an einer Dysthymia ( F34.1 ), wovon auch die RAD-Arztin ausging.
Damit ist der medizinische Sachverhalt erstellt, weshalb von zusétzliche n medizinische n
Abklarungen, namentlich der vom Beschwerdefiihre r beantragte n Anordnung eines
Gerichtsgutachtens ( Urk. 1

S.2), keine

entscheidrel evanten neuen Erkenntnisse zu erwarten sind, weshalb darauf zu verzichten ist
(antizipierte Beweiswirdigung; BGE 124V 94 E. 4b, 122 V 157 E. 1d).

Definitionsgeméass handelt es sich bei einer Dysthymie wie auch bei einer leich ten
depressiven Stérung um bloss leichtgradige

Beeintrachtigung en , denen nach der Rechtsprechung fur sich allein nicht die Bedeutung
eines

invalidisierenden Gesundheitsschadens zukommt. Sie sind grundsétzlich nicht geeignet,
eine leis tungsspezifische Invaliditét zu begrinden (Urteil e des Bundesgerichts
9C_337/2015 vom 7. April 2016 E. 4.4.1 und 8C_162/2015 vom 30. September 2015 E.
3.3.3). Hier wurden Uber viele Jahre hinweg zwar rezidivierende, aber érztlicherseits und
namentlich auch vom behandelnden Psychiater - abgesehen von den revisionsrechtlich nicht
mehr interessierenden Zeitraumen wahrend der Hospitalisation im Jahr 2011 (vorstehend

E. 3.2) und im Jahr 2014 (vorstehend E. 4.2) - nur asleichtgradig

eingestufte depressive Stérungen diagnostiziert , welche der Annahme einer
rentenbegriindenden Invaliditét entgegenstehen (vgl. zur invaliditatsrechtlich erforderlichen
Schwere des Leidens BGE 141V 281



E. 4.3.1.2, Urteil des Bundesgerichts 9C_296/2015 vom
3. November 2015 E. 2.2).

Demnach stellt die diagnostizierte rezidivierende depressive Stérung keinen psychischen
Gesundheitszustand dar, der eine Arbeitsunfahigkeit dauerhaft zu begriinden vermag.
Mangels Schwere des Leidens féllt auch die Indikatorenprii fung, wie sie das Bundesgericht
jungst in Bezug auf die psychischen Leiden grundsétzlich eingeftihrt hat (BGE 143 V 409 ),
ausser Acht.

E.51
Die Beschwerdegegnerin stitzte

ihre rentenaufhebende V erfiigung vom 6. Oktober 2016 (Urk. 2) zur Hauptsache auf den B
ericht ihrer RAD- A rzt in vom 29. Mérz 2016 (vorstehend E. 4.5).

Die RAD stehen den IV-Stellen zur Beurteilung der medizinischen Vorausset zungen des
L eistungsanspruchs zur Verfligung. Sie setzen die fur die Invaliden versicherung nach
Art. 6 ATSG massgebende funktionelle Leistungsfahigkeit der Versicherten fest, eine
zumutbare Erwerbstétigkeit oder Tétigkeit im Aufgaben bereich auszutiben. Siesind in
Ihrem medizinischen Sachentscheid im Einzelfall unabhéngig (Art. 59 Abs. 2 bisIVG).
Nach Art. 49 der Verordnung uber die Invalidenversicherung (1VV)

beurteilen die RAD die medizinischen Voraussetzungen des L el stungsanspruchs. Die
geeigneten Prifmethoden kénnen sie im Rahmen ihrer medizinischen Fachkompetenz und
der allgemeinen fachlichen Welsungen des Bundesamtes frei wahlen (Abs. 1). Die RAD
konnen Versicherte bei Bedarf selber &rztlich untersuchen. Sie halten die
Untersuchungsergebnisse schriftlich fest (Abs. 2; Urteil des Bundesgerichts 9C_406/2014
vom 31. Oktober 2014 E. 3.5 mit Hinweisauf BGE 135V 254 E. 3.5).

Die Funktion interner RAD-Berichte besteht darin, aus medizinischer Sicht —
gewissermassen als Hilfestellung fir die medizinischen Laien in Verwaltung und Gerichten,
welchein der Folge Uber den Leistungsanspruch zu entscheiden ha ben — den medizinischen
Sachverhalt zusammenzufassen und zu wrdigen, wozu namentlich auch gehort, bei
widersprtchlichen medizinischen Akten eine Wertung vorzunehmen und zu beurteilen, ob
auf die eine oder die andere An sicht abzustellen oder aber eine zusétzliche Untersuchung
vorzunehmen sei. Sie wrdigen die vorhandenen Befunde aus medizinischer Sicht (Urteil
des Bundes gerichts 9C_406/2014 vom 31. Oktober 2014 E. 3.5 mit Hinweisen).

Der Beweiswert von RAD-Berichten nach Art. 49 Abs. 2 IVV ist mit jenem ex terner
medizinischer Sachverstandigengutachten vergleichbar, sofern sie den praxisgemassen
Anforderungen an ein &rztliches Gutachten ( BGE 134 V 231 E. 5.1) gentigen und die
Arztperson tber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfigt ( BGE 137 V 210

E. 1.2.1). Allerdings kann auf das Ergebnis ver sicherungsinterner arztlicher Abklarungen —
zu denen die RAD-Berichte geho ren — nicht abgestellt werden, wenn auch nur geringe
Zweifel anihrer Zuverlds sigkeit und Schliissigkeit bestehen (Urteil des Bundesgerichts
8C_197/2014 vom 3. Oktober 2014 E. 4.2 mit Hinweisen auf BGE 139V 225 E. 5.2; 135V
465 E. 44 und E. 4.7).

Aus dem Grundsatz der Waffengleichheit folgt das Recht der versicherten Per son, mittels
eigener Beweismittel die Zuverlassigkeit und Schliissigkeit der arzt lichen Feststellungen
der versicherungsinternen Fachpersonen in Zweifel zu ziehen. Diese von der versicherten



Person eingereichten Beweismittel stammen regel méssig von behandelnden Arzten oder
von anderen medizinischen Fach personen, diein einem auftragsrechtlichen Verhdtnis zur
versicherten Person stehen. Aufgrund der Erfahrungstatsache, dass Hausérzte mitunter im
Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung im Zweifelsfall eher zu Gunsten
ihrer Patienten aussagen, wird im Streitfall eine direkte L eistungszusprache ein zig gestiitzt
auf die Angaben der behandelnden Arzte jedoch kaum je in Frage kommen (vgl. BGE 135
V 465E. 4.5).

E.52

Im Bericht Uber die Hospitalisationinder B.__ im Jahr 2011 war - neben den Z-codierten
schizoiden Personlichkeitsziigen , welche von vornherein nicht unter den Begriff des
rechtserheblichen Gesundheitsschadens fallen (vgl. dazu etwa Urteil des Bundesgerichts
8C_663/2010 vom 15.

November 2010 E. 5.2.4) - von einem mittelgradigen depressiven Krank heitsbild die Rede
(vorstehend E. 3.2).

Der behandelnde Psychiater gab spéter als Grund fur die damalige Zuweisung indie B,
ebenfalls eine mittel schwere Stérung an (Urk. 6/112/1 Ziff. 1), sprach indesin
diagnostischer Hinsicht in der Folge nur mehr von depressiven Storungen, ohne deren
Schweregrad ndher zu beschrel ben (vorstehend E. 3.3). Dementsprechend prézisierte auch
die RAD Arztin die Schwere der depressiven Stérung nicht, erachtete aber dennoch die
bescheinigte Arbeitsunfahigkeit fur zutreffend (E. 3.4). In Unkenntnis der Auspragung des
depressiven Geschehens wurde im V ergleichszeitpunkt (vorstehend E. 2.3) die Rente
zugesprochen.

Im aktuellen Revisionsverfahren war in den Berichten von med. pract. G._ zunéchst von
einer Dysthymie (Ende 2012) die Rede, spéter von einer mittelgradigen Episode (im Jahr
2014) beziehungsweise wieder von einer leich ten Episode einer depressiven Stoérung
beziehungsweise einer Dysthymie (im Méarz 2016; vorstehend E. 4.2 und 4.4). Laut dem
behandelnden Psychiater soll seit Februar 2016 wieder eine kontinuierliche
Verschlechterung im Gang gewe sen sein; allerdings sah er davon ab, eine andere Diagnose
zu stellen (vorste hend E. 4.6), so dass eine seitherige wesentliche Verschlimmerung des
Gesund heitszustandes nicht mit dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlich keit
erstellt ist.

Aufgrund der dargelegten Aktenlage ergibt sich, dassim Verlauf jeweils nur fir einzelne
Zeitraume, zuletzt im Jahr 2014 (vorstehend E. 4.2), mittel schwere de pressive Storungen
vorlagen, die immer wieder zu einer leichten Stérung remit tierten. Entgegen der
Darstellung der Beschwerdegegnerin kann daher nicht oh ne Welteres geschlossen werden,
die zuletzt (wieder) diagnostizierte Dysthymie lasse eine gesundheitliche Verbesserung als
uberwiegend wahrscheinlich er scheinen. Vielmehr ist davon auszugehen, dass RAD-Arztin
H.  die Auswirkungen des gleichen Gesundheitsschadens zurtickhaltender beurteilt hat
asdiebei der Rentenzusprache befassten Arzte, insbesondere RAD-Arzt Dr. E.
(vorstehend E. 3.4). Diese lediglich unterschiedliche Einschétzung der gleichen
Verhdtnisse stellen keinen Revisionsgrund dar (vorstehend E. 1.3).

Der Beschwerdegegnerin ist zwar insofern beizupflichten, dass es sich bei einer leichten
depressiven Episode und einer Dysthymie um eine bloss | eichtgradige Beeintréchtigung
handelt , welcher nach der Rechtsprechung fur sich allein nicht die Bedeutung eines

invalidisierenden Gesundheitsschadens zukommt ( BGE 141V 281 E. 4.3.1.2). Fir die



Aufhebung einer laufenden Renteist jedoch ein Revi sionsgrund im Sinne einer
Tatsachenanderung erforderlich, welche in Bezug auf den Gesundheitszustand nicht
ausgewiesen ist.

E.53
Fraglich bleibt, ob in den erwerblichen Veranderungen ein Revisionsgrund zu erblicken ist.

Die Bemessung des Invaliditatsgrades im Verglei chszeitpunkt erfolgte bel lau fendem
Arbeitsverhdltnismit der Y., die den Beschwerdefthrer trotz der gesundheitlichen
Einschrankungen seit Juli 2008 beziehungsweise seit 2009 (Urk. 6/111/7-8) bis 30. Juni
2013, mithin bis zum Zeitpunkt der Einlel tung des Revisionsverfahrens beschéftigte,
zuletzt zu einem Pensum von 25 % (Urk. 6/145/2). Im Rahmen eines Prozentvergleichs
resultierte gestiitzt auf das von der Arbeitgeberin damals im Gesundheitsfall angegebene
Einkommen von Fr. 95°600.-- pro Jahr (Urk. 6/111/3 Ziff. 2.11) und einer
Restarbeitsfahigkeit von 25 % (vorstehend E. 3.4-5) und einem entsprechend reduzierten
tatsachli chen Einkommen von Fr. 23'900.-- der Invaliditatsgrad von 75 % (Urk. 6/129/2).
Diese Invaliditéatsbemessung lag der Rentenzusprache im Ver gleichszeitpunkt zu Grunde.

Nach dem Verlust der Arbeitsstelle aus wirtschaftlichen Griinden sind hinsicht lich der
massgebenden V erglei chseinkommen nicht mehr die effektiven Ein kommen jenes
konkreten Arbeitsverhéltnisses, sondern abstrakte Werte geméss de r vom Bundesamt fur
Statistik herausgegebenen Schwei zerischen Lohnstruk turerhebung (L SE) heranzuziehen.
Dies gilt insbesondere in Bezug auf das Inva lideneinkommen, da der Beschwerdeftihrer
unstreitig keine Tétigkeit mehr auf dem ausgeglichenen, sondern eine solcheim
geschutzten Arbeitsmarkt aufge nommen hat (Urk. 1 S. 9). Demzufolge sind die
Einkommen nunmehr anhand statistischer Durchschnittswerte nach LSE zu ermitteln . R
echtsprechungsgemass gentigt es fur die Annahme eines

Revisionsgrundes, dass das Invalideneinkom men mit der Aufgabe der Erwerbstétigkeit
hypothetisch

aufgrund von Durch schnittswerten (BGE 135V 297 E. 5.2) festzulegen ist (Urteil des
Bundesgerichts 8C_80/2014

vom 11 Juli 2014 E. 3.4.1).

Selbst wenn die gesundheitliche Situation unverandert geblieben ist, ist damit in
erwerblicher Hinsicht ein Revisionsgrund gegeben , so dass der Invaliditdts grad auf der
Grundlage eines richtig und vollstandig festgestel lten Sachverhalts neu und ohne Bindung
an frihere Invaliditatsschatzungen zu ermitteln ist (Ur tell des Bundesgerichts 8C_80/2014
vom 11. Juli 2014 E. 4).

E.55

Im Lichte dieser Rechtsprechung ist im Ergebnis nicht zu beanstanden, dass die
Beschwerdegegnerin im Revisionszeitpunkt von einer uneingeschrankten Ar
beitsunfahigkeit ausgegangen ist. Es bleibt unter diesen Umstanden letztlich auch ohne
Belang, ob die Beurteilung durch die RAD-Arztin beweiskraftig ist, dain Anbetracht der
von ihr in Ubereinstimmung mit dem behandelnden Psy chiater gestellten Diagnose der
Rentenanspruch aus invalidenversicherungs rechtlicher Sicht von vornherein zu verneinen
ist. Hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang , dass die juristische Anspruchsprifung in
jedem Fall Aufgabe des Rechtsanwenders und insoweit die medizinische Schatzung der



Leistungsfa higkeit rechtlich nicht verbindlichist (vgl. BGE 141V 281 E. 5.2.2).
Demnach ist die Beschwerde abzuweisen.

E.6
Die Kosten des Verfahrens gemass Art. 69 Abs. 1 bis VG sind ermessensweise auf Fr.

E.8

00.-- festzusetzen und entsprechend dem Ausgang des Verfahrens de m un terliegenden
Beschwerdefiihrer aufzuerlegen. Das Gericht erkennt:

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originatext. Quellen-URL siehe oben.



