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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 Bundesge setz es Uiber den Allge meinen Teil des
Soziaversicherungsrechts [ATSG]). Sie kann Folge von Geburts gebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bun desgesetz es

Uber die Invalidenversicherung [IVG]). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung
der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kom menden ausgegliche nen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdslich die Folgen der ge sundheitlichen Beein tréachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Fur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bei Vorliegen psychischer Krankheiten, nach

BGE 143V 409 namentlich auch leichter bis mittel schwerer Depressionen, sind Indikatoren
be achtlich, die das Bundesgericht wie folgt systematisiert hat (BGE 141V 281 E. 4.3.1): -
Kategorie «funktioneller Schweregrad» - Komplex «Gesundheitsschadigung» - Auspragung
der diagnoserelevanten Befunde - Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder — resistenz

- Komorbiditéten - Komplex «Personlichkeit» (Personlichke itsdiagnostik, personliche Res
sourcen) - Komplex «Sozialer Kontext» - Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des
Verhaltens) - gleichméssige Einschrénkung des A ktivitdtenniveausin allen

ver - gleichbaren L ebensbereichen - behandlungs- und eingliederungs anamnestisch
ausgewiesener Lei - densdruck

Diese Standardindikatoren erlauben - unter Berticksi chtigung |eistungshindern der &usserer
Belastungsfaktoren einerseits und von Kompensationspotenzialen (Ressourcen) anderseits -
das tatséchlich erreichbare L eistungsvermégen einzu schdtzen (BGE 141V 281 E. 3.4-3.6
und E. 4.1; Urteil des Bundesgerichts 9C_534/2015 vom 1. Marz 2016 E. 2.2.1).

E.13

Bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente ,
bel einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditdtsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertelsrente und bei eéinem
Invaliditadtsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG).



E.14

Bei erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad gemass Art. 16 ATSG in Ver
bindung mit Art. 28a Abs. 1 1V G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu be stimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Ein tritt der Invaliditét
und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog. Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (sog.
Vaideneinkommen ). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die beiden hypothetischen Er werbseinkommen ziffernméssig méglichst genau
ermittelt und einander gegen Ubergestellt werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der Invaliditats grad bestimmen l&sst (sog. allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs, BGE 130 V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.15

Andert sich der Invaliditatsgrad ei nes Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von
Amtes wegen oder auf Ge such hin fir die Zukunft entsprechend erhdht, her abgesetzt oder
aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche
Anderung in den tatsichlichen Verhaltnissen seit Zusprechung der Rente, die geeignet ist,
den Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen. Insbeson dereist die
Rente bei einer wesentlichen Anderung des Gesundheitszustandes re vidierbar. Weiter sind,
auch bei an sich gleich gebliebe nem Gesundheitszustand, veranderte Auswirkungen auf
den Erwerbs- oder Auf gabenbereich von Bedeutung (BGE 141V 9E. 2.3,

134V 131 E. 3). Ferner kann ein Revisionsgrund unter Um st&nden auch in einer
wesentlichen Anderung hin sichtlich des fiir die Methoden wahl massgeblichen
(hypothetischen) Sachver halts bestehen (BGE 144 1 28 E. 2.2, 130V 343 E. 3.5, 117V 198
E. 3b, jemit Hinwel sen). Hingegen ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung einesim
We s entli chen gleich gebliebenen Sachver haltsim revisionsrechtlichen Kontext unbe acht
lich (BGE 141V 9 E. 2.3 mit Hin weisen). Zeitlicher Referenzpunkt fur die Prifung einer
anspruchserheblichen Anderung bildet die |etzte (der versicherten Person erdffnete)
rechtskraftige Verfligung, welche auf einer materiellen Priifung des Rentenanspruchs mit
rechtskonformer Sachver haltsabklarung, Beweiswirdigung und Durchfihrung eines
Einkommensver gleichs (bei Anhaltspunkten fir eine Anderung in den erwerblichen
Auswirkun gen des Gesundheitszustands) beruht (BGE 133V 108 E. 5.4).

E.2
; vgl. auch Urk. 9, Urk. 10/240/9-10).

E.21

Die IV-Stelle begriindete die Abweisung des Rentenerhéhungsgesuchs des Be
schwerdeflhrers in der angefochtenen Verfligung damit, gestitzt auf das einge holte
rheumatol ogische und psychiatrische Gutachten der GutachtenstelleY.

vom 2 5. Januar 2018 stehe fest, dass sich der Gesundheitszustand des Beschwer defiihrers
seit der letzten Beurteilung des Rentenanspruchs mit Verfligung vom 1 2. September 2012
nicht verandert habe. Deshalb habe der Beschwerdefihrer bei einem Invaliditatsgrad von 41
% weiterhin Anspruch auf eine Viertelsrente ( Urk.

E.22



Der Beschwerdefuhrer macht demgegentiber im Wesentlichen geltend, dasY.
-Gutachten sai keine bewei skréftige Grundlage zur Beurteilung der Frage nach einer
Verschlechterung seines Gesundheitszustandes. Der psychiatrische Befund sei nicht in
AMDP-konformer Weise erhoben worden, wie dies von den aktuell gultigen
Qualitatsleitlinien fur versicherungspsychiatrische Gutachten der SGPP aus dem Jahr 2016
vorgeschrieben werde. Von den AMDP-Items der Kategorie Affektivitat wirden im
psychiatrischen Teilgutachten nur wenige diskutiert, ob wohl diese Kategorie 21
verschiedene Items vors ehe. Der psychiatrische Gutachter habe seine Diagnose einer
rezidivierenden depressiven Episode, gegenwartig leichte Episode, nicht lege artis gestiitzt
auf aktuelle umfassende Befunde herge leitet. Da

seine Beurteilung massiv von derjenigen des behandelnden Therapeuten
abweiche, hétted er

Y. -Psychiater laut den Leitlinien eine fremdanamnestische Auskunft beim Behandler
einholen missen. Ferner seien d ie Personlichkeitsstruk tur und die Auspragung der
affektiven Storungen nicht mit anerkannten Testver fahren objektiviert worden, und er sei
nicht neurop sychologisch untersucht wor den; mit einer solchen Abkl&rung hétten
Aussagen Uber seine kognitive Leis tungsfahigkeit gemacht werden konnen. D as
psychiatrische Teilgutachten sei wi derspriichlich, soweit ihm darin eine mittelgradige
psychische Stérung attestiert werde, gleichzeitig aber nur eine leichte depressive Episode
diagnostiziert werde. Entgegen der Behauptung des begutachtenden Psychiaters sei, mit
Ausnahme des Austrittsberichts der i ntegrierte n Psychiatrie A.__ vom 1 0. Februar 2015,

in keinem der Austritts- oder sonstigen Facharztberichte von einer Remis sion seiner
rezidivierenden depressiven Storung die Rede. Nach Einschétzung der behandelnden
Psychiater und Psychol ogen bestiinden nach wie vor eine rezidi vierende depressive
Storung, gegenwartig mittelgradige Episode, und eine kom binierte Personlichkeitsstérung

(Urk.1S.811).

DasY._ _ -Gutachten sei auch mangelhaft, weil die Gutachter sich nicht mit seinen
beruflichen Eingliederungs bemiihungen, insbesondere den Resultaten der vom 2 4.
November bis 1 9. Dezem ber 2014 absolvierten Potential abklérung, auseinandergesetzt
hétten. Diese wi derspréchen der medizinisch-theoretischen Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit durch die Y. -Gutachter. Die Eingliederungsfachleute

seien zur Einschétzung gelangt , dass auf dem ersten Arbeitsmarkt keine relev ante

Leistungsfahigkeit be stehe. Dabel hétten sieihm gleichzeitig ein durchwegs einwandfreies
Arbeitsver halten im Rahmen der beruflichen Abklarung bescheinigt. Auch dies zeige, dass
die gutachterliche Arbeitsfahigkeits-Ein schétzung nicht zutreffen konne (Urk. 1 S. 13 ff.).

Eine relevante gesundheitliche Verschlech t erung sei mit Gberwiegender Wahr
scheinlichkeit ausgewiesen. Dies ergebe sich bereitsausdemvonden Y. -Gut achtern
definierten Zumutbarkeitsprofil :

Dieses
erfulle die psychischen und kor perlichen Anforderungen , welche die angestammte
Téatigkeit als Kellner an die Berufsleute stelle, teilweise nicht ; die s gelte etwa beztiglich

der bendtigten Kon fliktfahigkeit und dem notwendigen Tragen von Lasten Uber 5 kg. Dass
im ange stammten Beruf keine Arbeitsfahigkeit mehr bestehe, stelle eine klare gesundheit



liche Verschlechterung dar. Eine mittlerweile eingetretene Verschl immer ung sei nes
korperlichen Gesundheitszustand s

| asse sich auch daraus erschliessen, dassder Y. -Rheumatologe im Gegensatz zum
Vorgutachter im Jahr 2011 mit dem chronischen lumbospondylogenen Schmerzsyndrom
eine rheumatol ogische Di agnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt habe (
Urk.1S.11f).

Aufgrund der aufgezeigten Mangel desY.__ -Gutachtens kdnne nicht darauf ab gestellt
werden; vielmehr sai ein Gerichtsgutachten einzuholen ( Urk. 1 S. 13). Beim
Einkommensvergleich sai unter Berlicksichtigung seiner Nationalitét, des Aufenthaltsstatus,
der behinderungsbedingten Einschrankungen und der Teilzeit arbeit ein leidensbedingter
Abzug von 25 % zu berticksichtigen. Unter diesen Umsténden miisse ihm mindestens eine
halbe Rente zugesprochen werden ( Urk. 1 S. 15).

E.31

Zeitliche Vergleichsbasis zur Beurteilung der Frage, ob eine relevante Verande rung des
Gesundheitszustandes eingetreten ist, bildet die letzte materielle Beur teilung des
Rentenanspruchs mit Verfiigung vom 12. September 2012 ( Urk. 10/134). Die Verfligung
beruht namlich auf einer materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer
Sachverhaltsabklarung, Bewei swiirdigung sowie Durchfihrung eines
Einkommensvergleichs ( Urk. 10/132-133) und ist nach Abweisung der dagegen erhobenen
Beschwerde (Urteil des Sozialversicherungs gericht s1V.2012.01090 vom 1 0. Dezember
2013 [Urk. 10/152]) in Rechtskraft er wachsen (vgl. vorstehend Erwéagung 1.5) .

E.32
Die

Verfigung vom 12. September 2012
(Urk. 10/1

E.4
3

Im Auftrag der IV-Stelle wurde der Beschwerdefiihrer am 1 3. und 1 4. September 2017
von zwei Fachédrztender Y., namlich

Dr.H.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie sowie Neurologie,und Dr. .,
Facharzt fur Innere Medizin und Rheumatologie, bidisziplinér begutachtet. Am 1 3. Sep
tember 2017 erfolgte n zusétzlich eine Laboruntersuchung und eine MRI-Untersuchung der
Lendenwirbelsédule . Die Expertise wurde am 2 5. Jan u ar 2018 fertiggestellt ( Urk. 10/236/
2-3).

Dem Gutachten ist in anamnestischer Hinsicht zu entnehmen, dass der bei der
Begutachtung 55jahrige Beschwerdefiihrer aus der Turkei stammt, Uber keine ab
geschlossene Berufsausbildung verfigt ( Urk. 10/236/6) und in seiner Heimat be reits al's
zwolfjahriger als Lastwagenbelader arbeiten musste, um Geld zu verdie nen. N ach der
Einreisein die Schweiz 1977 war er als ungelernte Arbeitskraft tatig. 1988 kam es nach
dem Aufladen eines 30 kg schweren Zementsacks erst mals zu Riickenbeschwerden mit
einer Arbeitsunfahigkeit von einem Jahr. Z uletzt war er bis 2000 als Kellner tétig, seither
arbeitete er nicht mehr. Er war von 1982 bis 2005 verheiratet und hat aus dieser Ehe drei



S6hne im Alter von 29, 34 und 36 Jahren ( Urk. 10/236/5) . Zu den S6hnen besteht
praktisch kein Kontakt ( Urk. 10/236/41) . Er lebt alein und erhat aktuell nebst der
Viertelsrente der In validenversicherung wirtschaftliche H ilfe ( Urk. 10/236/5).

Der psychiatrische Gutachter diagnostizierte eine chronifizierte Verbitterungs problematik
als Folge der aus Sicht des Beschwerdefuhrers erfahrenen schweren Benachteiligung in der
Kindheit , der familidren Situation mit Ausgrenzung des Beschwerdefihrers und
ungltcklicher Entwicklung seiner Sohne sowie der aktu ellen Auseinandersetzung mit den
Behdrden/V ersicherungen, welche nach An sicht des Beschwerdefihrers die Ausrichtung
der ihm zustehende n Leistungen verweigerten. Der Y. -Psychiater diagnostizierte
zudem akzentuierte Person lichkeitsziige mit hauptséchlich angstlich-vermeidenden,

sel bstunsicheren und abhangigen Zigen ( Urk. 10/236/6-7) . Narzisstische Anteile wirden
dadurch er kennbar, dass der Beschwerdefuhrer durchgehend Schuld anderen attribuiere, ei
gene Anteile kaum erkennen konne und auch in therapeutischen Verhéltnissen letztlich nur
scheinbar kooperiere, da er doch erkennbar ein e eigene, eher regres sive Agenda verfolge.
DieKTriterien fur das Vorliegen einer Personlichkeitsstérung seien nicht erfillt. Der
Beschwerdefiihrer habe sich jahrelang in Arbeitsverhalt nisse einfligen kénnen, habe sich
einen Freundeskreis aufbauen konnen und kénne angesichts der langjdhrigen Téatigkeit as
Kellner offensichtlich auch sozial gut interagieren, was auch im Rahmen der aktuellen
Exploration erkennbar sei. Die in den letzten Ja hren Gberdauernden Verhaltensmuster

liessen sich sehr viel plausibler alsMan i festation oder Folge der Verbitterungsstorung
erklaren (Urk. 10/236/61). Zudem bestehe wahrscheinlich seit dem Jahr 2000 eine rezidi
vierende depressive Stérung. Dabel handle es sich weniger um eine depressive Stérung aus
sich heraus — friher als endogen bezeichnet -, sondern um ein klar reaktives Geschehen
infolge verschiedener psychosozialer Belastungen. Gegen wartig bestehe eine leichtgradige
depressive Symptomatik, deren Abgrenzung ge gentiber einer erkennbaren
Verdeutlichungstendenz nicht einfach sai ( Urk. 10/236/7) . Die ebenfalls erhobene
somatoforme Symptomatik sei unter die depr essive Storung zu subsummieren ( Urk.
10/236/9) . Im Vordergrund stehe auch eine unspezifische Angstsymptomatik, begleitet von
einer angstlich-vermeiden den Grundhaltung. Datrotz der in den letzten Jahren
zunehmenden Thematisie rung von traumatischen Ereignissen in der Kindheit keine
hinreichenden Hin weise fir das Bestehen einer posttraumatische n Belastungsstorung
vorlégen, und die gelegentlich attackenartig auftretenden Angstzustande anamnestisch nicht
die Kriterien einer Panikstorung erfillten, konne die Diagnose einer anderen ge mischten
Angststorung (ICD-10: F41.3) im Sinne einer Restkategorie gestellt wer den. Zudem
bestehe der Verdacht auf schadlichen Alkoholgebrauch ( Urk. 10/236/7).

Zu funktionellen Einschrankungen fuhrten zum einen die offen sichtlich vollig desolate
psychosoziale Situation und zum anderen die diagnosti zierten krankheitswerten
Reaktionsbildungen. Anhand des Mini-1CF beurteilt missten leichte bis mittelgradige
Einschrankungen in der Ausdauerfahigkeit und in der Selbstbehauptungsfahigkeit wegen
der depressiven Storung und der Angst stérung m it Eine ngung auf sich kreisende
Gedanken sowie

eine reduzierte Stresstoleranz angenommen werden ( Urk. 10/236/7-8, Urk. 10/236/47-49) .
Die krankheitsbedingten funktionellen Einschréankungen seien jedoch nicht so aus gepragt
und verwurzelt, dass sie nicht durch eine Veranderung des Umfeldes re lativ rasch massiv
abgemildert werden kénnten. Die vielen stationéren Behand lungsberichte zeigten sehr
deutlich, dass die psychischen Funktionsstérungen durch strukturierende I nterventionen gut



und rasch beeinflusst werden konnten. Wegen seiner Rigiditat habe er die Angebote zur
Strukturierung jeweils nach kur zer Zeit abgelehnt , wobei nicht einzus ehen sei, weshalb
ihm mit den geleisteten Hilfestellungen der Aufbau einer Tagesstruktur nicht moglich sein
sollte.

Medizi nisch-theoretisch kdnne nicht nachvollzogen werden, dass die mehreren Versu che,
den Beschwerdefhrer Uber eine zundchst geschiitzte Arbeit in eine einfache Tétigkeit auf
dem algemeinen Arbeitsmarkt einzugliedern, gescheitert seien ( Urk. 10/236/7 -8 , Urk.
10/236/55, Urk. 10/236/65 ; vgl. auch Urk. 10/236/2-3 ). Dierigide, regressive
Grundhaltung, die kaum einen konstruktiven Umgang mit der eigenen Situation zulasse,
bilde nebst der psychosozialen Situation und der geringen Bildung einen Belastungsfaktor (
Urk. 10/236/8) . Ein eigentliches thera peutisches Bundnis sei zu keinem Zeitpunkt
erkennbar ( Urk. 10/236/71) . Als Res sourcen zu nennen seien die interaktionellen
Fahigkeiten des Beschwerdefhrers mit guter Anpassungsfahigkeit und die auch im
therapeutischen Kontext immer wieder gesehene Ansprechbarkeit , Sorgfalt und
Motivierbarkeit zumindest in Ein zelaspekten ( Urk. 10/236/8) . Die deutlich abweichende
Diagnosestellung durch die Arzte der F.___ sei nicht nachvollziehbar. Auch zu anderen
vorbehandel nden I nstitutionen bestehe eine partielle Diskrepanz in dem Sinne, dass hier —
unter Beriicksichtigung der reduzierten Ressourcen - lediglich eine mittelgradige psy
chische Storung attestiert werde . Dies konne damit erkl&rt werden, dass die be handelnden
Arzte kaum auf die in den Berichten Uber die stationédren Aufenthalte ebenfalls
dokumentierten Ressourcen des Beschwerdefiihrers eingegangen seien. Auch seien die
Verbitterungsproblematik mit ihren normal psychologischen An teilen, diein diesem
Zusammenhang bestehende Dramatisierung und die auf rechterhaltenden psychosozialen
Bedingungen nicht gegenliber krankheitswer ten, schwer beeinflussbaren depressiv en
Symptomen abgegrenzt worden ( Urk. 10/236/

E.41
Nach mehreren stationdren Aufenthalteni m Zentrum D.___, i ntegrierte Psychiat rie

A. _ (vgl. Urk. 10/195/9-11) , erfolgte vom 2. bis 2 6. Mai 2014 erneut eine stationare
akutpsychiatrische Behandlung inder A.___ zur Krisenin tervention und Anpassung der
Medikation sowie zum Aufbau der Tagesstruktur. Nach motivierter Teilnahme an den
Therapien hellte sich die Stimmung des Be schwerdefUhrers auf und er konntein
stabilisiertem Zustand entlassen werden. Als Austrittsdiagnosen nannten die Arzte eine
rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode , sowie eine
anhaltende somatoforme Schmerzstorung ( Urk. 10/195/6-7).

Laut B ericht der Institution E.___

vom 2 3. Dezember 2014 wurde vom 2 4. November 2014 bis zum Abbruch am 1 6.
Dezember 2014 daselbst eine Po tentialabklérung durchgefihrt. Der Beschwerdefihrer
habe regelméssig tber Schmerzen im Bein, Kopfschmerzen, ein sehr schlechtes
psychisches Befinden, starke soziale Angste sowie ein grosses Misstrauen anderen
gegenuber berichtet und mehrfach suizidale Gedanken gedussert. Deshalb seien
Gruppenarbeiten und die Arbeit mit mehreren Personen in eéinem Raum kaum mdglich
gewesen. Wegen einer geringen Frustrationstoleranz und erheblichen
Konzentrationsstorungen habe er sich nicht 1&nger mit einer Aufgabe beschéftigen kdnnen.
Daseine Be lastbarkeit sehr gering gewesen sei, sei die Prasenzzeit auf maximal drei
Stunden pro Tag — mit mehreren Pausen - reduziert worden. Am 1 4. Dezember 2014 ( Urk.



10/168/1, Urk. 10/170/

E.42
Dem B ericht der ak u t psychiatrischen Abteilung der

A._ vom16. Januar 2015 ist zu entnehmen, dass der Beschwerdefthrer am 1 4.
Dezember 2014 notfallmassig wegen einer Mischintoxikation (Alkohol und Tabletten)
eingewiesen wurde. Nach seinem Geburtstag habe er sich entschieden, sich das Leben zu
nehmen, da er von seinen Angehorigen kein Telefonat erhalten habe. Nach mehreren
Gespréachen in der Klinik sei der Beschwerdefiihrer deutlich aufgehellter gewesen. Nach
einer kurzen Stabilisierungsphase habe er in deutlich gebessertem Zustand in die vor
bestehenden V erhaltni sse entlassen werden kénnen. Als Austrittsdiagnosen nannten die
Arzte wiederum eine rezidivierende depressive Stérung mit gegen wartig mittelgradiger
Episode und eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung ( Urk. 10/195/4-5). Vom 1 2.
Januar bis 1 0. Februar 2015 hielt sich der Beschwer deftihrer freiwillig mit dem Wunsch
nach einer stiitzend-stabilisierenden Umge bung erneut inder A, auf. Dem
Austrittsbericht vom 1 0. Februar 2015 ist zu entnehmen, dass er sich dank optimierter
medikamentdser Therapie und unter stiitzenden psychoedukativen Gespréchen nach
anfanglichen Problemen besser ins Stationsmilieu integrieren konnte. Laut den Arzten stand
immer w ieder die soziale Problematik (Trennung von der Frau, Einsamkeit) im
Vordergrund. Der Beschwerdefiihrer habe wenig elgene Probleml 6sungsstrategien gezeigt.
Zur Ver besserung der Tagesstruktur hitten die Arzte eine weitere Therapie in der Tages
klinik empfohlen, was der Beschwerdeftihrer aber unter Hinweis auf eigene Plane zu Hause
(Musik in einem Chor, Physiotherapie, Schwimmen) abgelehnt habe. Durch die Therapie
habe sich der psychische Zustand gebessert, so dass er mit einer leichten depressiven
Episode in Remission habe entlassen werden kénnen ( Urk. 10/195/1-2).

Am

1. und 6. Juli 2016 berichteten d ie Arzte der p sychiatr ischen K li nik F.____ der IV-Stelle
Uber die bei ihnen erfolgte stationdre Behandlung des Beschwerdefihrersvom 1 7. April bis
9. Juni 2016 ( Urk. 10/190, Urk. 10/200/1) . Laut den Arzte n stellte er sich bei ihnen
freiwillig auf Zuweisung eines Notfallarztes mit mittel- bis schwergradigen depressiven
Symptomen vor. Er habe ange geben, verzweifelt zu sein, Suizidgedanken zu haben und
nicht mehr weiter zu wissen.

Durch den Klinikeintritt sei er sehr erleichtert gewesen und habe sich glaubhaft von
Suizidalitét distanziert ( Urk. 10/190/3, Urk. 10/200/2-3) . In anamnestischer Hinsicht habe
er Uber traumatisc he Kindheitserfahrungen mit p h ysischer und p sych ischer Gewalt
sowie vereinzelt sexueller Gewalt u nd dies bezlglich fortbestehende Alb tré u me und
Erinnerungen berichtet. In den Ver laufsgespréachen sei auch das schwierige Verhdtnis zu
seiner Familie immer wie der Thema gewesen ( Urk. 10/190/3, Urk. 10/200/3-5) .
Unterstiitzung bei der Kon taktaufnahme mit der Familie oder ein Standortgespréach habe er
abgelehnt, ebenso die Organisation einer betreuten Wohnform und die Einrichtung eines
psychosozialen Spitex-Dienstes ( Urk. 10/200/6) . In diagnostischer Hinsicht sei von einer
rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig schwere Episode, el ner kombinierten
Personlichkeitsstorung (emotional-instabil, paranoid ) , einer komplexen posttraumatischen
Belastungsstorung und einem schadlichen Ge brauch von Alkohol auszugehen ( Urk.
10/190/10, Urk. 10/200/2) . Funktionell werde der Beschwerdefiihrer hauptséchlich durch
eine Storung der Emotionsre gulation — er habe angegeben, unter unkontrollierbaren



Gefuhlen zu leiden - und der interpersonellen Schemata , welche deutlich ins Paranoide
verzerrt seien, be ei ntrachtigt. Er kénne nicht mit Stresssituationen im Alltag umgehen und
zeige eine niedrige Frustrationstoleranz. Wahrend der stationéren Behandlung habe
diesbeziiglich nur eine geringfligige Verbesserung erreicht werden konnen. Zu dem leide er
unter Konzentrationsstorungen, die ihm die Durchfiihrung einer Ar beit wahrend langerer
Zeit verunmoglichten, und an einer deutlichen Antriebs minderung, weshalb er die
Motivation fur eine Arbeit nicht Uber grossere Zeit raume aufrechterhaten konne. Daraus
resultiere ein hohes Konfliktpotential. Be reits alltagliche Belastungen fihrten beim
Beschwerdefiihrer zu Krisen mit Suizi dalitdt und potentiell mit Fremdaggressivitét.
Deshalb sei nicht damit zu rechnen, dass er auf dem ersten Arbeitsmarkt arb eiten konne (
Urk. 10/190 /5, Urk. 10/200 /6 ; vgl. auch Urk. 10/199/5-10).

Gemass Kurzaustrittsbericht vom 2 8. April 2017 hatte sich der Beschwerdefiihrer vom 2 0.
bis2 4. April 2017 stationdr in der A.___ aufgehalten. Er sei freiwillig auf Zuweisung durch
einen Notfallpsychiater in die Klinik eingetreten. In der Nacht des Eintritts habe er das
Gefiihl gehabt, dass eine fremde Person in der Wohnung sei, was ihn sehr verangstigt habe.
Er habe Suizidgedanken glaubhaft verneint. Ziel des Aufenthalts sai die Stabilisierung
gewesen. Der Austritt sei in gegensei tigem Einvernehmen erfolgt. Nebst Weiterfihrung der
ambulanten Behandlung werde der Aufbau einer Tagesstruktur empfohlen ( Urk. 10/219).

Dr. G.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, behandelte den Versicherten seit
dem Jahr 2013 mit Psychotherapie ( Urk. 10/173/1) . In Verlaufs berichten vom 2 5. Januar
und 3. Juni 2016 sowie in einem Bericht Uber die letzte Kontrolle vom 1 5. Mai 2017

diagnostizierte er eine kombinierte Personlichkeits stbrung mit paranoiden, dependenten
und emotional -instabilen Ziigen, eine re zidivierende depressive Storung, gegenwartig
schwere Episode mit psychotischen Symptomen (Stimmenhdren), eine posttraumatische
Belastungsstorung sowie eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung ( Urk. 10/173/1,
Urk. 10/194/1, Urk. 10/216/1-2) . Weliter hielt Dr. G.____ fest, im Verlauf der bisherigen Be
handlung habe er eine Verschlechterung de r Symptomatik beobachten kénnen ( Urk.
10/194/1) ;

d ie schwere Depression bestehe ungeféhr seit Dezember 201 5. Hinzu kamen mittel- bis
schwergradige neuropsychol ogische Defizite in den Bereichen des Gedachtnisses, der
Konzentration, der A ufmerksamkeit und der Exekutive mit einer deutlich verlangsamten
Informationsverarbeitungsgeschwin digkeit. Die Prognose sei schlecht ( Urk. 10/173/2) .
Der Beschwerdefihrer sai seit mindestens 2013 fur sdmtliche Téatigkeiten zu 100 %
arbeitsunfahig . Deshalb un terstiitze er den Antrag auf eine Erhéhung der Invalidenrente
auf 100 %

(Urk. 10/ 173 /3, Urk. 10/194 /2-3 , Urk. 10/2 16 /2-5).

E.9
, Urk. 10/236/65 , Urk. 10/236/71) .

Aus psychiatrischer Sicht sei der Beschwerdefihrer in einer den korperlichen
Beeintréchtigungen angepassten Tatigkeit zu etwa 60 % arbeitsfahig , wobel die
entsprechende Leistung allenfalls auch bei einer etwas héheren Présenzzeit erbracht werden
konne . Denkbar seien einfache Téatigkeiten in einem Umfeld ohne hohes Potential fiir
Konflikte, ohne Stressspitzen, mit einer klaren Aufgabenstellung und der Moglichkeit,
notigen falls Pausen einzulegen . Diese Arbeitsfahigkeit bestehe wahrscheinlich bereits seit



201 1. Die leichte Abweichung gegentiber der V orbegutachtung im Jahr 2011 rihre
wahrscheinlich daher, dass der psychiatrische Gutachter die eingeschrank ten Ressourcen
des Beschwerdefuhrers bei einem ahnlichen klinischen Befund erheblicher g ewichtet habe,
wodurch ein mittelgradiger Schweregrad der Storung resultiere. Zu einer wesentlichen
Veranderung des Gesundheitszustandes sei es seit der letzten Beurteilung des
Rentenanspruchs nicht gekommen ( Urk. 10/236/10-11, Urk. 10/236/70 -71).

Der rheumatol ogische Gutachter diagnostizierte im Wesentlichen ein chronisches
lumbospondylogenes Schmerzsyndrom mit moglicher intermittierender irritati ver , nicht
progredienter Radikulopathie L5 linksseitig. Der Beschwerdefiihrer habe hauptséchlich
Uber Ruickenschmerzen im lumbosakralen Ubergang mit linksseiti ger Ausstrahlung nach
unten Uber die Gesassregion dorsolateralseits bis zum lin ken Fuss geklagt. Die
MRI-Untersuchung vom 1 3. September 2017 habe breitba sige, linksbetonte
Diskusprotrusionen und eine Facettengelenksarthrose in den Segmenten L3 bis S1 mit
leichten foraminalen Engen ergeben. Auf Hohe L4/5 links bestehe Kontakt zur L5-Wurzel,
jedoch ohne Wurzelkompression, und es bestehe keine Spinalkanal stenose ( Urk.
10/236/83) . Gegenliber der Voruntersu chung vom 2 4. Januar 2011 ( Urk. 10/236/81) habe
auf der Hohe L4/5 keine Pro gression erhoben werden kénnen. Die subjektiven
Beschwerden korrelierten nicht vollstéandig mit den radiomorphol ogischen Befunden.
Insgesamt fanden sich we der klinisch noch kernspintomografisch

Hinweise fir eine relevante Progression der degenerativen Veranderungen und fir eine
Verschlechterung der Klinik im rund 30jdhrigen Verlauf dieser Problematik ( Urk.
10/236/84).

Funktionell wirk e sich die Beeintrachtigung in dem Sinne aus, dass eine verminderte
Belastbarkeit des axialen Skeletts fur korperlich schwere Tétigkeiten bestehe. Relevante
funk tionelle Einschrankungen der peripheren Gelenke bestiinden nicht ( Urk. 10/236/8) .
Der Gesundheitszustand h abe sich mit Blick auf den Bewegungs apparat s eit Erlass der
letzten Rentenverfiigung im Jahr 2011 nicht verandert ( Urk. 10/236/ 8 -11) .

Zu beachten bleibe allerdings, dass der BeschwerdefUhrer mittlerweile 56 Jahre alt
geworden sei, eine vorzeitige Alterung aufweise und wegen der degenerativen
Verénderungen der Lendenwirbelsdule Lasten von mehr als 5 kg nicht mehr tragen konne.
Zusétzlich besteh e eine quantitative Einschrén kung der Leistungsfahigkeit von maximal
20 % . In diesem Rahmen konne der BeschwerdefUhrer die bisherige Tétigkeit als Kellner
ausiiben. Auch in jeder an deren korperlich leichten wechsel bel astenden Arbeit ohne Heben
von Gewichten Uber Kopfhohe bestehe eine Restarbeitsfahigkeit von 80 % . Die attestierte
Arbeits fahigkeit entspreche derjenigen geméss Gutachten des Rheumatol ogen

Dr.Z.__vom 30. August 2010 ( Urk. 10/72; Urk. 10/236/87).

Aus interdisziplinarer Sicht bescheinigten die Gutachter de m Beschwerdefiihrer eine
Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 60 % in |leidensangepassten Tétigkeiten; bel erhthtem
Pausenbedarf konne die Leistung allenfalls bel einer hoheren Pré senzzeit erbracht werden.
Die Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit sei hauptsach lich psychisch bedingt ( Urk.
10/236/10). 5. 5.1

Das bidisziplinére
Y. -Gutachten vom 2 5. Januar 2018 ist



fur die streitigen Be lange umfassend, beruht auf allseitigen Untersuchungen, beriicksichtigt
die ge klagten Beschwerden ( Urk. 10/236/32-34 , Urk. 10/236/76-79), ist in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ( Urk. 10/236) , leuchtet in der Darlegung der
medi zinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation ein

und enthdlt begriindete Schlussfolgerungen ( Urk. 10/236/6-11, Urk. 10/236/50-73, Urk.
10/236/83-88) . Esist damit grundsétzlich voll beweis kréftig (BGE 134V 231 E. 5.1, 125
V 351 E. 3a, 122 V 157 E. 1c) . Dabei ist auch von Belang, dass die rechtsprechungsgeméss
f Ur die Beurteilung der Arbeitsfa higkeit bei Vorliegen psychischer Krankheiten
massgeblichen Standardindikato ren (vorstehend E. 1.2) im psychiatrischen Teilgutachten
berticksichtigt wurden ( Urk. 10/236/52-69) ; zudem wird in der Expertise zur relevanten
Frage, ob s eit Erlass der letzten Rentenverfiigung vom 1 2. September 2012 eine
wesentliche Anderung des Gesundheitszustandes eingetreten ist, klar Stellung bezogen (
Urk. 10/236/10-11, Urk. 10/236/70, Urk. 10/236/ 86-87) . 5.2

DieKritik, der psychiatrische Befund sai nicht in AMDP-konformer Weise erho ben
worden, lauft ins Leere. Der psychiatrische Teilgutachter hat die erhobenen Befunde
detailliert und differenziert dargelegt ( Urk. 10/236/45-49). Dass er dabei ni cht
ausdricklich auf die AMDP-I tems einging, tut der Nachvollziehbarkeit sei ner Erhebungen
keinen Abbruch (Urteil des Bundesgerichts 8C_466/2017 vom 9. November 2017 E. 5.1) .
Mit Blick auf die Uberzeugende, dusserst umfassende Herleitung der Diagnosen ( Urk.
10/236/52-60) kann auch keine Rede davon sein, der Sachverstandige habe die
diagnostizierte depressive Storung nicht einleuch tend begriindet. Dass er trotz
abweichender Einschétzung keine fremdanamnes tische Auskunft beim behandelnden
Psychiater einholte, ist ebenfalls nicht ge eignet, die Beweiskraft seiner Beurteilung zu
erschittern (Urteil des Bundesge richts 9C_65/2012 vom 2 8. Februar 2012 E. 4.3) . In
seinem Teil des Gutachtens hat er ausfuhrlich dargelegt, weshab die teilweise
abweichenden Beurteilungen der behandelnden Arzte, insbesondere auch der F.___, nicht
Uberzeugen ( Urk. 10/236/66-68). Die Einholung erganzender Auskinfte bel den
Behandlern stand in seinem Ermessen. Sie ist nicht zwingend erforderlich und ist etwa dann
sinnvoll, wenn sie neue Erkenntnisse tiber die zu explorierende Person erwarten l&sst (Urteil
des Bundesgerichts 8C_738/2011 vom 3. Februar 2012 E. 5.3), wovon der Psychiater
offensichtlich ausging, was nicht zu beanstanden ist . Auch aus den Qualitéatseitlinien fur
versicherungspsychiatrische Gutachten der schwel ze rischen Gesellschaft fur Psychiatrie
und Psychotherapie ( SGPP; 3. Auflage vom 1 6. Juni 2016) ergibt sich in dieser Hinsicht
nichts anderes (Urteil des Bundesge richts 8C_318/2019 vom 1 4. Oktober 2019 E. 4.2.2.1
mit weiteren Hinweisen ) . Bei seinem Vorwurf, die Personlichkeitsstruktur und die
Auspragung der affektiven Stérungen seien nicht mit anerkannten Testverfahren
objektiviert worden, ver kennt der Beschwerdefiihrer ebenfalls, dass esim Ermessen der
medizinischen Fachperson liegt, ob sie psychologische Tests durchfihren will. Einem
testméassi gen Erfassen der Psychopathologie im Rahmen der psychiatrischen Exploration
kann generell nur erganzende Funktion beigemessen werden, wahrend die klini sche
Untersuchung mit Anamneseerhebung, Symptomerfassung und V erhaltens beobachtung
ausschlaggebend bleibt (Urteil des Bundesgerichts 9C 276/2016 vom 1 9. August 2016 E.
32).

Auch die vom Beschwerdefiihrer verlangte neuropsychol ogische Untersuchung stellt
lediglich eine Zusatzuntersuchung dar, welche bel begriindeter Indikation in Erwégung zu
ziehenist (Urteil e des Bundesgerichts 9C_302/2018 vom 1 2. Juli 2018 E. 4.2.1 sowie



9C_566/2017 vom 2 0. November 2017 E. 2.1).

Der psychiat rische Y. -Gutachter hat den Beschwerdefthrer wéahrend mehr alsdrei
Stunden untersucht und sein Augenmerk auch auf die vom Beschwerdefiihrer angegebe nen
kognitiven Einschrankungen

gerichtet. Dabei konnte er wahrend der ganzen Exploration keine Abnahme der
Konzentration feststellen ( Urk. 10/236/46-48). M it Ausnahme geringfligiger mnestischer
Defizite fielen ihm keine kognitiven Defizite auf ( Urk. 10/236/46). Es ist daher nicht zu
beanstanden, dassdieY.__ -Gutachter auf eine zusétzliche neuropsychol ogische
Abkléarung des Beschwerde fuhrers verzichteten. Generell ist zudem zu beachten, dass
weder Gesetz noch Rechtsprechung den Psychiatern eine Begutachtung nach den
Qualitatsleitlinien fur psychiatrische Gutachten der SGPP vorschreiben. Ein Gutachten
verliert nicht automatisch seine Beweiskraft, wenn es sich nicht an die fraglichen Qualitats
richtlinien anlehnt (Urteil des Bundesgerichts 9C_273/2018 vom 2 8. Juni 2018 E.

5.4 mit Hinweisen). Die Leitlinien verstehen sich als Empfehlung, von welcher im
begrindeten Einzelfall abgewichen werden kann (Urteile des Bundesgerichts 8C_260/2017
vom 1. Dezember 2017 E. 3.3 sowie 9C_276/2016 vom 1 9. August 2016 E. 3.2).

D er vom Beschwerdefthrer im psychiatrischen Teilgutachten erblickte Wider spruch, dass
einerseits nur eine leichte depressive Episode diagnostiziert wurde, gleichzeitig aber von
einer mittelgradigen psychischen Stérung die Rede ist, Iasst sich bel genauer Betrachtung
zwanglos aufl6sen: Der Gutachter mass dem ge samten psychischen Leidensbild unter
Berlicksichtigung sdmtlicher Diagnosen , also etwa auch der Angststorung, einen mittleren
Schweregrad zu. Zudem veran lassten ihn erkl&rtermassen auch die eingeschrankten
Ressourcen des Beschwer defiihrers zu dieser Beurteilung ( Urk. 10/236/9, Urk. 10/236/11,
Urk. 10/236/64-65, Urk. 10/236/70). Fir die gestuitzt auf die medizinischen Vorakten
gemachte Beobachtung, dass die depressive Storung jeweils im Rahmen stationérer Hospi
talisationen zurtickging, hat der begutachtende Psychiater zahlreiche Belege an gefuhrt (
Urk. 10/236/54-60, Urk. 10/236/62-63) .

G leichzeitig hat er aufgezeigt, dass die behandelnden Fachpersonen fuir die Einordnung des
Schweregrades de r regelméssig als mittelgradig bis schwer eingestuften depressiven
Episoden haupt séchlich auf die subjektiv ang egeb enen Beschwerden ab stellten , wobei
der in den Berichten beschriebene glinstige Verlauf ihrer Einschédtzung teils deutlich wider
sprach ((Urk. 10/236/57, Urk. 10/236/62-63) . Unzutreffend ist deshalb die Kritik des
Beschwerdefuhrers, eine Remission der rezidivierenden depressiven Storung sei ledig lich
im Austrittsbericht der A.__ vom 1 0. Februar 2015 ( Urk. 10/195/1-2) dokumentiert.

E ntgegen der Behauptung des Beschwerdefihrers hat sich der psychiatrische
Sachverstandigeder Y.

durchaus auch mit den Ergebnissen der absolvierten beruflichen Massnahmen
auselnandergesetzt . Zu Beginn der Expertise wird die Ende 2014 eingel eitete

Potential abkl&rung, welche aus gesundheitlichen Griinden abgebrochen wurde,
ausdrucklich erwahnt ( Urk. 10/236/2-3). An anderer Stelle werden weitere, in den Jahren
2006 und 2011 durchgefiihrte Massnahmen auf gefihrt ; deren wiederholtes Scheitern wird
Uberzeugend erklart mit der negativen Prognose durch den Behandler in einem friihen
Stadium der Erkrankung, welche kontraproduktiv gewesen sei, dem rigiden
Krankheitskonzept d es Beschwerde fihrers



und dem drohenden Gesichtsverlust gegentiber der Familie bei einem Ab weichen von
diesem Krankheitskonzept ( Urk. 10/236/55, Urk. 10/236/65). Zwar bezieht sichder Y.
-Psychiater in seinen Ausfihrungen nicht ausdriicklich auf die Ende 2014 abgebrochene
Potentialabkl&rung. Dies vermag die Beweiskraft seiner Beurteilung aber aufgrund
folgender Uberlegungen nicht einzuschranken: Wahrend der Potential abkl&rung in der
Institution E.__ vom 2 4. November bis zum 1 6. Dezember 2014 kam es fur den
Beschwerdefiihrer zu einer psyc hosozia len Belastungssituation , als

seine
engsten Familie nmitglieder

sich an seinem Ge burtstag (am 1 2. Dezember; Urk. 10/195/4) nicht bei ihm meldeten . Die
damit einhergehende V erschlechterung der psychischen Befindlichkeit mit einem Sui
zidversuch fuhrte zum Abbruch der Massnahme ( Urk. 10/168 ) . Die Einschétzung der
Eingliederungsfachleute, dass der Beschwerdefihrer auf dem ersten Arbeits markt keine
relevante Arbeitsfahigkeit aufwies,

erfolgte wohl zu einem grossen Teil unter dem Eindruck

des aus invaliditatsfremden Griinden voribergehend ver schlechterten Gesundheitszustand
es . Dass danach rasch wieder eine Verbesserung eintrat, ergibt sich aus dem
Austrittsbericht der A.__ vom 1 0. Februar 2015 und dem psychiatrischen Y.
-Gutachten. In diesen medizinischen Stellungnahmen wird die depressive Storung nur noch
asleicht eingestuft ( Urk. 10/195/1) .

Der Gutachter hat durch seine Analyse des gesundheitlichen Verlaufs aufgezeigt, dassesin
der Vergangenheit nach dhnlichen psychosoziaen Belastungssituationen jewells zu einer
Exazerbation der depressiven Symptomatik kam und es in diesem Zusammenhang auch
Phasen der vollstandigen Arbeitsunfahigkeit gab , dass sich die Symptomatik in der Folge
aber durch strukturierende Interventionen gut und rasch beeinflussen liess ( Urk. 10/236/9,
Urk. 10/236/67-68).

Dass die Ei nschét zung der Eingliederungsfachleute nicht Ausdruck einer anhaltenden
gesundheit liche n Verschlechterung ist , folgt auch daraus, dass bereits eine
Arbeitsabkl&rung im Jahr 2006 eine relativ geringfugige Arbeitsfahigkeit von lediglich 30
% ergab — gemessen an der deutlich optimistischeren medizinisch-theoretischen Einschét
zung im Gutachtender Y._ vom 2 1. Mai 2007 ( Urk. 10/33/13) - und ab dem Jahr 2000
samtliche Eingliederungsbemtihungen scheiterten ( Urk. 10/236/65). Auch der
psychiatrische Vorgutachter Dr. C.__ wiesin seinem Teil des Gut achtensvom 2 2.
August 2011 darauf hin, dass die kontraproduktive Haltung des Beschwerdefthrers einem
beruflichen Wiedereinstieg im Weg stehe, und nicht ein fehlendes Rehabilitationspotential (
Urk. 10/109/28-29).

Rechtsprechungsgemass ist im Weiteren die Frage nach den noch zumutbaren Tatigkeiten
und Arbeits leistungen nach Massgabe der objektiv feststellbaren Gesundheitsschadigung in
erster Linie durch die Arzte und nicht durch die Eingliederungsfachleute auf der Grundlage
der von ihnen erhobenen, subjektiven Arbeitsl eistung zu beantworten (Urteile des
Bundesgerichts 8C_801/2018 vom 1 3. Februar 2019 E. 4.3 und 9C_646/2015 vom 1 9. Mai
2016 E. 4.4).5.3

Auch die Beurteilungen des Gesundheitszustandes durch die behandelnden Arzte vermégen
die Beweiskraft des bidisziplindren



Y.  -Gutachtensvom 2 5. Januar 2018 nicht zu erschiittern.

Die Psychiater der A, behandelten den Beschwerdefthrer wiederholt stationar im Mai
und Ende 2014/Anfang 2015 sowie

im April 2017 im Anschluss an psy chosoziale Belastungssituationen ( Urk. 10/195, Urk.
10/219) . I m Austrittsbericht vom 1 0. Februar 2015 erwahnten sie bei den Diagnosen eine
leichte d epressive Episode in Remission ( Urk. 10/195/1). Insofern besteht keine
wesentliche Abwei chung von der Beurteillung im Y. -Gutachten. Im Austrittsbericht
vom 2 8. April 2017 diagnostizierten sie nach einer Exazerbation der depressiven
Symptomatik und Kurzhospitalisation von vier Tagen eine mittelgradig depressive Episode
(Urk. 10/219). Diese Einschétzung liegt ebenfalls noch im Rahmen desvomY._
-Psychiater gezeichneten Krankheitsbildes mit gelegentlichen, eher kurzzeitigen
Exazerbationen der grundsétzlich leichtgradigen rezidivierenden depressiven Symptomatik.

Dievon den Arztender F.____inihrem Berichten vom
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