ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2020.00370 vom
11. Mai 2021

ZH Sozialversicherungsgericht, 2021-05-11, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/zh_sozialversicherungsgericht_1V.2020.00370
FR: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2020.00370 du 11 mai 2021

IT: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2020.00370 del 11 maggio 2021

Erwagungen

E. 1

Oktober 2018 meldete sich der Versicherte erneut bel der 1V-Stelle zum Leistungs bezug an
und machte geltend, ab Oktober 2017 durch Depressionen beeintrachtigt zu sein (Urk. 9/28
). Am 10. Dezember 2018 reichte er einen Ver laufsbericht von Dr. med. B, , Facharzt
fur Psychiatrie und Psychotherapie, ein (Urk. 9/35-36).

DielV-Stelletraf daraufhin erneut berufliche (Urk. 9/39 ) und medizinische Abklarungen
(Urk. 9/40-41) .

Nachdem sie dem Versicherten am 28. Juni 2019 mitgeteilt hatte, dass keine
Eingliederungsmassnahmen moglich seien und der Rentenanspruch gepruift werde (Urk.
9/44), holte sie das Gutachten von Dr. med. C.____, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie, vom 21. Oktober 2019 ein (Urk. 9/47/1) .

Dar in wurde dem Versicherten eine uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit attestiert (Urk.
9/47/34). Gestitzt darauf verneinte die I V-Stelle — nach durchgef iihrtem
Vorbescheidverfahren (Urk. 9/48, Urk. 9/51-60 ) —

mit Verflgung vom 8. Mai 2020 erneut eine n Leistungsanspruch (Urk. 2) .

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetz es tiber den Allge meinen Teil des
Sozialversicherungsrechts [ATSG]). Erwerbsunféhigkeit ist der durch Beeintréchtigung 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 ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteillung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesslich die Folgen der ge sundheitlichen Beeintréchtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 des Bundesgesetz es tber die
Invalidenversicherung (IVG) Versicherte, die: a.

ihre Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betatigen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern
konnen; b.



wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindes tens 40 %
arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind.

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

E.13

War eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditatsgrades verweigert worden und ist die
Verwaltung auf eine Neuanmeldung eingetreten (Art. 87 Abs. 3 der Verordnung tber die
Invalidenversicherung [1VV]), so ist im Beschwerdeverfah ren zu prifen, ob im Sinne von
Art. 17 ATSG eine fiir den Rentenanspruch rele vante Anderung des Invaliditatsgrades
eingetreten ist (BGE 117 V 198 E. 3amit Hinweis).

Anlass zur Renten revision gibt jede wesentliche Anderung in den tat sachlichen
Verhdtnissen seit Zusprechung der Rente, die geeignet ist, den Invalidi tétsgrad und damit
den Ren tenanspruch zu beeinflussen. Insbesondere ist die Rente bel einer wesentlichen
Anderung des Gesundheitszustandes revidierbar. Weiter sind, auch bei an sich gleich
gebliebenem Gesundheitszustand, verénderte Auswirkungen auf den Erwerbs- oder
Aufgabenbereich von Bedeutung (BGE 141V 9E. 2.3, 134V 131 E. 3). Hingegen ist die
lediglich unterschiedliche Beur teilung eines im Wesentlichen gleich gebliebenen
Sachverhaltsim revisionsrecht lichen Kontext unbeachtlich (BGE 141V 9 E. 2.3 mit
Hinweisen). Liegt in diesem Sinne ein Revisionsgrund vor, ist der Rentenanspruch in
rechtlicher und tatséch licher Hinsicht umfassend («allseitig») zu prifen, wobei keine
Bindung an friihere Beurteillungen besteht (BGE 141 V 9 E. 2.3 mit Hinweisen).

E.2

Dagegen erhob der Versicherte, vertreten durch Rechtsanwdltin Stephanie C. EIms, mit
Eingabe vom 8. Juni 2020 Beschwerde und beantragte , die Beschwerde geg nerin sei zu
verpflichten, ihm eine Invalidenrente zuzusprechen , und er sei durch das Gericht

medi zinisch begutachten zu lassen; eventualiter sei die Sache zur Neubegutachtung an die
Beschwerdegegnerin zurlickzuweisen (Urk. 1 S. 2). In prozessual er Hinsicht beantragte er
die Bewilligung der unentgeltlichen Prozess fihrung und die Bestellung einer
unentgeltlichen Rechtsvertreterin in der Person von Rechtsanwaéltin Stephanie C. EIms
(Urk. 1 S. 3). Mit Beschwerdeantwort vom 31. Juli 2020 beantragte die IV-Stelle die
Abweisung der Beschwerde (Urk. 8), wovon dem Beschwerdefiihrer Kenntnis gegeben
wurde. Mit Verfagung vom 10. August 2020 gewdhrte ihm das Gericht in Gutheissung
seines Gesuchs die unent geltliche Prozessfiihrung und bestellte ihm Rechtsanwaltin
Stephanie C. EIms als unentgeltliche Rechtsvertreterin (Urk. 10). Das Gericht zieht in
Erwagung: 1.

E.21

Die 1V-Stelle begrindete die Ablehnung des Rentenbegehrens in der angefoch tenen
Verfligung vom 8. Mai 2020 damit, in dem von ihr in Auftrag gegebenen psychiatrischen
Gutachten habe keine Diagnose gestellt werden kénnen, die den BeschwerdefUhrer in einer
Erwerbstétigkeit 1angerfristig einschranke (Urk. 2 S. 1). Die nach dem Einwand

eingerei chten medizinischen Unterlagen seien dem Regio nalen Arztlichen Dienst (RAD)



zur Stellungnahme vorgelegt worden. Dieser sai zur Beurteilung gelangt, dass in den neuen
Unterlagen bloss eine andere Beur teilung des gleichen Sachverhalt s vorgenommen werde.
Deshalb kdnne weiterhin auf das psychiatrische Gutachten abgestellt werden (Urk. 2 S. 2,
Urk. 8).

E.22

Der BeschwerdefUhrer stellt sich demgegentber auf den Standpunkt , er habe Anspruch auf
eine Invalidenrente (Urk. 1 S. 2). Auf das psychiatrische Gutachten von Dr. C.___ kdnne
wegen Befangenheit des Gutachters nicht abgestellt werden . Gemass K osteniibersicht des
Bundesamtes fiir Sozialversicherungen ( BSV ) habe Dr. C.___ zwischen 2012 und 2018
insgesamt Fr. 1'879'978. -- fur die Erstellung von Gutachten erhalten. Er gehore zu
denjenigen, die am meisten Expertisen fur die 1V-Stelle erstellt hdtten. Werde davon
ausgegangen, dass ein psychiatrisches Gutachten im Schnitt Fr. 2'500.-- k oste, entspreche
der durchschnittliche Umsatz der letzten drei Jahre von Fr. 363'000.-- rund 145 Gutachten
pro Jahr; damit habe Dr. C.___ in diesem Zeitraum jeden zweiten Tag ein Gutachten fertig
gestellt.

Die damit erwiesene wirtschaftliche Abhangigkeit des Sachverstandigen gegentiber der
IV-Stelle begriinde den Anschein der Befangenheit.

Zudem zéhleDr. C.___

vermutlich zu den strengsten Gutachtern tberhaupt. Um dies nach zuweisen, sal die
Beschwerdegegnerin zu verpflichten, samtliche Gutachtenvon Dr. C.__

in anonymisierter Form herauszugeben (Urk. 1 S. 5f.).

Selbst wenn ein Ausstandsgrund verneint werde, kdnne auf das Gutachtenvon Dr. C.__
nicht abgestellt werden, da dieses in erheblichen Bereichen Mangel aufweise (Urk. 1 S. 10).
Dr.C.___ werfeihmvor, er habe sich beim Ausfullen testdiagnostischer Fragebogen
ungentgend angestrengt. Der Gutachter hab e aber nicht diskutiert, ob die bel der

anamnesti schen Befragung angegebenen Schiaf probleme und der damals bestehende
Schlafmangel hierfir hétten urséchlich sein kénnen. Auch der Untersuchungsbefund von
Dr.C.___, dasser keine einge schrankte Konzentration aufgewiesen habe und keine
Depression vorliege, stehe hierzu im Widerspruch. Bei der Diskussion einer moglichen
Personlichkeits std rung habe Dr. C._ festgehalten, dass er , der Beschwerdefuhrer, sein

L eben bis 2015 angemessen habe bewadltigen kénnen. Die in der Anamnese erwéahnten Prob
leme widersprachen dieser Beurteillung. Zudem widerlege die ausfuhrliche Befunderhebung
und Diskussion der ICD-10-Kriterien im Bericht von Dr. B._ vom 7. Januar 2020 die
Behauptung des Gutachters, dass keine Hinweise fur elne Personlichkeitsstorung
bestiinden. Die IV-Stelle habe Dr. C.___ diesen Bericht, der der Kritik des Gutachters, in
den friheren Berichten von Dr. B._ wirden die ICD-10-Kritieren nicht diskutiert,
Rechnung trage, nicht zur Stellungnahme vorgelegt. Damit habe sich die I V-Stelle nicht mit
samtlichen von ihm eingereich ten Bewei smitteln auselnandergesetzt, was seinen Anspruch
auf rechtliches Gehdr verletze.

In der im Einwandverfahren eingeholten RAD-Stellungnahme werde bl oss festgehalten,
dass mit dem Bericht von Dr. B, keine Anderung des rele vanten Sachverhalts belegt
werde, was nicht ausreiche . Auch fehlein der Exper tisevon Dr. C.___ ene
rechtsgentigliche Auselnandersetzung mit den Vorakten , indem Dr. C.___ die seiner
eigenen Diagnosestellung widersprechende Diagnose einer kombinierten



Personlichkeitsstorung im D.___ -Gutachten nicht diskutiert habe (Urk. 1 S. 7-10) . Dadie
Expertisevon Dr. C.____in wesentlichen Teilen nicht beweiskraftig sei, drénge sich die
Einholung eines Gerichtsgutachtens auf (Urk. 1 S. 10).

E.2.2.1
[I 514/06)).

Vor diesem Hintergrund ist auch der Bericht vom 7. Januar 2020, in welchem Dr.
B.

erstmals

seine Untersuchungsbefunde den diagnostischen Kriterien der ICD-10 gegentiber stell t e
(Urk. 9/58/3-4)

und eine gesundheitliche Verschlech t er ung im Sinne einer nun schweren depressiven
Episode mit psychotischen Symptomen attestierte (Urk. 9/58/2-3 ; vgl. auch Urk. 9/47/16) ,
zurtickhaltend zu wirdigen . Zum einen falt auf, dassDr. B.

beztglich der rezidivierenden depressiven Episode, gegenwartig schwere Episode mit
psychotischen Sympto men , undifferenziert jedes Kriterium als erfiillt betrachtete (Urk.
9/58/3-4) . Zum anderen begrindete der Behandler seine Einschéatzung, dass der
Beschwerde fuihrer nun auch unter Verfolgungswahn und akustische n Halluzinationen
leide, nicht ndher (Urk. 9/58/ 2-3) , worauf Dr .

G.___ vom RAD am 30. Méarz 2020 zu Recht hinwies (Urk. 9/60/2). Nicht ausgewiesen ist
deshalb, dassdievon Dr. B.___ als psychotische Symptomatik eingestuften
Untersuchungsbefunde einer objek tiven Betrachtung standhalten .

Bezlglichder von Dr. B._ am 7. Januar 2020 neu diagnostizierten chronischen
Schmerzstérung mit somatischen und psychi schen Faktoren (ICD-10: F45.41; Urk.
9/58/4-5) fuhrte Dr. C.____in Uberzeu gender Weise aus, dass er beim Beschwerdefihrer
keinen andauernden, schweren und qualenden Schmerz habe feststellen kdnnen, ebenso
wenig wie eine wieder holte Darbietung korperlicher Symptome in Verbindung mit
hartnéckigen Forde rungen nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter
negativer Ergeb nisse (Urk. 9/47/24-25). Deshab ist mit Dr. C.____ davon auszugehen, dass
die Voraussetzungen fir die Diagnose einer somatoformen Storung nicht erfallt sind.
Aufféllig ist auch der Zeitpunkt der bescheinigten gesundheitlichen Verschlech terung nach
Erhalt des eine Arbeitsunfahigkeit verneinenden Gutachtensvon Dr. C.__ . Bereitsvor der
Erstellung des Berichtsvom 7.

Januar
2020 wich die Beurteilung von Dr. B, erheblich von derjenigen der Gutachter desD._
(Urk. 9/14/10-14) undvon Dr. C.____

(Urk. 9/47) ab. Dies lasst darauf schliessen, dass sich der behandelnde Psychiater
hauptsachlich auf subjektive Angaben des Beschwerdefuhrers stiitzteund von Dr. C._
beobachtete invaliditatsfremde (soziale) Faktoren, welche die Arbeitsmotivation
beeinflussen kdnnen (Urk.

9/47/ 27), und problematische V erhaltenswei sen wie el ne bewusstseinsnahe Aggravation
(Urk. 9/47/27-30) nicht berlicksichtigte.



E.31

Im vorliegenden Neuanmeldungsverfahren ist zu prifen, ob zwischen dem Erlass der
Verfigung vom 11. Mai 2016 (Urk. 9/17 ) und der angefochtenen Verfiigung vom

E.3.2
Die ursprungliche Verfligung vom

E.331
In der Neuanmeldung zum L eistungsbezug vom 1. Oktober 2018

gab der Be schwerdefiihrer an, etwa seit dem 1. Oktober 2017 unter Depressionen zu leiden
(Urk. 9/28) . In der Folge wurden insbesondere folgende medizinischen Beurtei lungen zu
den Akten genommen:

E.332

Dr. B.___ behandelte den BeschwerdefUhrer seit 28. Mai 2018
psychiatrisch-psychotherapeutisch. | n seinem ersten Bericht

vom 4. Dezember 2018 diagnos tizierte er eine rezidivierende depressive Stérung ,
gegenwartig schwergradige depressive Episode ohne psychotische Symptome

(Urk . 9/36) . In den Berichten vom

9. April und 17. April 2019 (Urk. 9/40-41) fuhrte er aus, der Beschwerde fuhrer lebe seit
zwei Jahren getrennt von seiner Ehefrau (Urk. 9/41 /2). Er habe Uber dauernde Mdigkeit,
Konzentrationsstérungen und eine reduzierte Belast bar keit berichtet. Aufgrund von
Konzentrationsstérungen und Vergesslichkeit habe er haufig Miihe, Aufgaben zu erledigen,
dieihm erteilt wirden, daer oft nicht verstehe, was zu tun sei. Bereits bei kleinsten
Konfliktsit uationen fuihle er sich schnell beleidigt und angegriffen. Er reagiere entweder
aggressiv mit Wutau s briichen, wobei er Gegenstande kaputt mache, oder mit
Vermeidungsverhalten. Dr. B.___ erhob eine verarmte Mimik und Gestik, verlangsamte
Psychomotorik, depressive Stimmungslage, unzurei chende Schwingungsfahigkeit, einen ge
he mm ten und verlangsamten Antrieb. Das formale Denken sei verlangsamt, die inhalt
lichen Gedanken seien von Angst, Hilflosigkeit und Resignation gepragt. Auf merk
samkeit, Konzentration, Merkfahigkeit, Urteils- und Kritikfahigkeit seien reduziert.

Auch bestiinden Wertlosigkeitsgefihle , Schlafstérungen, Appetitlosig ke it, verschiedene
Schmerzen und generell eine Stérung der Vitalitat.

Welter [agen Merkmale einer emotional instabilen Personlichkeitsstérung vom impul siven
Typ vor, ndmlich emotionale Instabilitat, Arger und Wutausbriiche, man gelnde
Impulskontrolle sowie oft gewalttatiges und explosibles Verhalten (Urk.

9/41/3).
Dr .
B.

diagnostizierte eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige
(beziehungswei se schwergradige) depressive Episode ohne psychotische Symptome
(ICD-10: F33.1), eine emotional instabile Person lichkeitsstérung vom impulsiven Typ
(ICD-10: F60.30) und eine anhaltende Schmerzstérung (1CD-10: F45.40). Die Prognose
betreffend Arbeitsfahigkeit sehe schlecht aus (Urk. 9/41/4 ). Die Beurteilung der



Funktionseinschrénkungen mittels Mini-1CF - APP habe in praktisch allen zu beurteilenden
Fahigkeiten eine massige bis erheblich ausgepréagte Beeintrachtigung ergeben (insgesamt
30 Punkte), was fir eine schwere Bewdltigung (richtig wohl: Beeintrachtigung) der
psychischen Funktionen spreche (Urk. 9/41/11-12). Eine Arbeit sei dem Beschwerdefihrer

fur weniger als zwel Stunden pro Tag zumutbar (Urk. 9/41/6 ; vgl. auch Urk. 9/40).

E.3.33

Dr. C.___ begutachtete den Beschwerdeftihrer am 25. September 2019 psychiatrisch. In
seiner Expertise vom 21. Oktober 2019

diagnostizierte er eine Dysthymia (ICD-10 : F34.1) in Folge sozialer Belastungen
(zwischenmenschliche Konflikte am Arbeitsplatz und Kiindigung des Anstellungsvertrags,
psychische Krankheit der Ehefrau, finanzielle Sorgen) bei akzentuierten
Personlichkeitsztigen (Urk. 9/47/2 0). Dazu erlauterte er, anl&sslich der Untersuchung vom
25. September 2019 seien die objektivierbaren psychopathol ogischen Befunde hochstens
geringgradig aus ge pragt gewesen. Im Vordergrund hétten eine verargert- dysthyme
Grundstim mun g und eine Klagsamkeit gestanden. Die Anstrengungsbereitschaft des
Beschwerde flihrers sei aussergewo6hnlich gering gewesen, er habe nur eingeschrankt koope
riert und Daten a ussergewdhnli ch ungenau genannt. Eine Verdeutlichungs ten denz
(elegische Selbstdarstellung) sei vorhanden, und in der | nteraktion sel er narzisstisch
(ich-bezogen, fordernd, anspruchsvoll) und abweisend gewesen (Urk.

9/47/21 ; vgl. auch Urk. 9/47/15-17, Urk. 9/47/19-20, Urk. 9/47/39-44). Die vom
Beschwerdefiihrer geschilderten , subjektiv seit Juni 2015 unverandert bestehenden (Urk.
9/47/12, Urk. 9/47 1 20, Urk. 9/47/23 ) Beschwerden (ag gressiv und tétlich werden,
niedergeschlagene Verstimmung, unregel massiges Schlafen, «uberall» Schmerzen spiiren)
seien durch die diagnostizierte Dysthymia

ausrel chend erklarbar . Hinzuweisen sei auf akzentuierte narzisstische, impulsive, para
noide und dissozial e Personlichkeitsziige. Die Dysthymia habe sich wegen viel féltiger
sozialer Belastungen im Anschlussan dieim D.__ -Gutachten vom 22.

Februar 2016 diagnostizierte Anpassungsstérung entwickelt, die bel einer langeren
depressiven Reaktion maximal wahrend zwei Jahren, also bisMai

2017 , attestiert werden konne. Die Kriterien einer depressiven Episode seien weder
aufgrund der Akten noch der aktuellen Untersuchungsbefunde hinreichend

er fullt ; insbesondere fehlt en eine dauerhafte Hemmung der P sychomotorik, eine
wesentliche Verminderung der affektiven Schwingungsfahigkeit und eine ausge pragte
soziale Inaktivitat (Urk. 9/47/21-23). Die akzentuierten Personlichkeits ziige stellten eine
Variante der Norm ohne Krankheitswert dar. Es bestinden keine Hinweise darauf , dass die
Eingangskriterien fur die Diagnose einer Personlich keitsstérung gegeben seien: Dem
Beschwerdefihrer sai bis mindestens 2015, im 46. Altergahr, eine angemessene
Bewadltigung seines Lebens in beruflicher (regel méssige Erwerbstétigkeit), familiarer (Ehe,
Kinder) und personlicher Hinsicht (kein Suchtleiden, keine V erwahrlosung, keine schweren
Straftaten) moglich gewesen, und zwar trotz geringer soziookonomischer Ressourcen und
der Krankheit seiner Ehefrau. Hinweise fir m ittel schwere oder schwere pathol ogische
Personlichkeits strukturen 1&gen nicht vor. Der geringe, sozia bliche Tabakkonsum und
die Abstinenz beziiglich weiterer nicht &rztlich verordneter psychotroper Substanzen
(Alkohol und Drogen) lasse auf relevante innerseelische Ressourcen schliessen (Urk.



9/47/23-24, Urk. 9/47/26) . Eine somatoforme Storung beziehungsweise an haltende
somatoforme Schmerzstdrung (ICD-10: F45.4) kdnne ebenfalls nicht diagnostiziert werden.
Weder |&ge eine wi e derholte Darbietung korperliche Symptomein Verbin d ung mit
hartnéackigen Forderungen nach medizinischen Unter suchungen trotz wiederholter
negativer Ergebnisse vor, noch sei anzunehmen, dass gegenwartig ein andauernder,
schwerer und qualender Schmerz vorliege (Urk. 9/47/24-25 ; vgl. auch Urk. 9/47/16 ). Der
Beschwerdefiihrer verflige zudem Uber einen objek tiv geordneten sozialen Kontext und
pflege soziale Kon takte; die Aktivitaten des téglichen Lebens seien angemessen (Urk.
9/47/26). Hingegen bestiinden aufgrund der V orakten und des Untersuchungsbefunds Hin
weise fir eine aktuelle und/oder im Verlauf stattgefundene bewusstseinsnahe Aggravation
der beschriebenen Beeintrachtigungen (Urk. 9/47/27-30).

Beurteilt a nhand des Mini-I CF-Ratings weise der Beschwerdefihrer gemass
Selbsteinschétzung jeweils eine leichte Beeintrachtigung ohne Negativfolgen in den
Fahigkeitsbereichen Anpassung an Regeln und Routinen, Flexibilitét sowie
Umstellungsfahigkeit und eine méssige Beeintrachtigung mit Negativfolgen ohne
Assistenznotwendigkeit in den Bereichen Durchhaltefahigkeit, Selbstbehaup tung s
fahigkeit, Kontaktfahigkeit zu Dritten und Gruppenfahigkeit auf .

Objektive Defi zite liessen sich nicht beschreiben, und eine Willensanstren gung zur
Bewaltigung der subjektiv erlebten Defizite sei auch nach Angaben des Beschwerdefihrers
maoglich, zumal er Uber personliche Ressourcen (beispielsweise eine gute Intelli genz) und
einen unterstiitzenden sozialen Kontext verfuge. Beim Verlauf der Stérung spielten auch
nicht krankheitsbedingte, soziale Faktoren wie Lebensalter, Migration, fehlender
Berufsabschluss, Arbeitsmarktlage, finanzielle Sorgen, fami i &re Konflikte und Krankheit
der Ehefrau eine Rolle, welche die Motivation und tatséchlichen M églichkeiten auf dem
Arbeitsmarkt beeintrachtigten. Diese Fak toren erklarten die Diskrepanz zwischen der
subjektiv wahrgenommenen und der objektivierbaren Arbeitsunfahig keit

des Beschwerdefuhrers in wesentlichem Ausmass (Urk. 9/47/31-34; vgl. auch Urk.
9/47/27). Der BeschwerdefUhrer sai in sdmtlichen Tétigkeiten uneingeschrénkt arbeitsfahig.
Mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit gelte diese Einschdtzung bereits ab Februar 2016.
Der Ge sundheitszustand habe sich seit Februar 2016 — ausgehend von den Angaben im
D._ -Gutachten vom 22. Februar 2016 - nicht wesentlich verandert. Eine relevante, mehr
als 20%ige langerfristige Arbeitsunfahigkeit sei flr die bislang ausgelibten Tétigkeiten
nicht zu begrinden. Die abweichende Beurteilung von Dr.

B.  konne nicht bestatigt werden (Urk. 9/47/34- 37) .

E.334

In einem weiteren Verlaufsbericht vom 7. Januar 2020 fiihrte der behandelnde Psychiater
Dr.B.

aus, er sei sowohl mit den im Gutachten vom 25. September 2019 gestellten Diagnosen als
auch mit der dortigen Einschétzung der Arbeits fahigkeit nicht einverstanden (Urk. 9/58/5).
Beim Psychostatus vom 7. Januar 2020 erwdahnte er neu einen Verfolgungswahn und
akustische Halluzinationen (Urk. 9/58/1-2). Weiter stellte er seine Untersuchungsbefunde
den diagnostischen Kriterien der ICD-10 gegeniber und erachtete sdmtliche Kriterien fir
die Diagnose einer rezidivierenden depressiven Episode, gegenwaértig schwere Episode mit
psy chotischen Symptomen als erfillt (Urk. 9/58/3-4) . Ferner hielt er an der dia
gnostizierten emotional instabilen Personlichkeitsstorung, impulsiver Typ, fest und stellte



neu die Diagnose einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (ICD-10: F45.41) . Letztere Diagnose begriindete er damit, der Beschwerdefuhrer
leide an einem chronischen lumbospondylogenen Syndrom , welches zu Schmerzen flhre.
Diese Schmerzen wirden durch soziale und familiére Belastungen (Arbeitslosigkeit, soziale
Isolierung), welche er psy chisch nicht verarbeiten konne, verstarkt. Die drel StGrungen
fuhrten zu erhebli chen psychischen Funktionsstorungen und hétten eine 100%ige
Arbeitsun fahig keit zur Folge (Urk. 9/58/4-5).

Dr. med.

G.___, Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie vom RAD, nahm am 30. Mé&rz 2020
zum Verlaufsbericht von Dr. B.__ vom 7. Januar 2020 Stellung . Sie gelangte zur
Beurteilung, Dr. B.___ habe in seinem neusten Bericht

einen im Wesentlichen unveranderten Gesundheitszustand beschrieben. Als neues

Symptom wirden akustische Halluzinationen aufgefiihrt, diese wiirden jedoch nicht weiter
erléutert. Es sai deshab nach wie vor davon auszugehen, dassDr. B.___lediglich eine
andere Beurteilung des gleichen Sachverhaltswie Dr. C.___ vorgenommen habe (Urk.
9/60/2). 4. 4.1

Vorab ist der Einwand des Beschwerdefiihrers zu priifen, Dr. C.__ sei bei der Erstellung
seines Gutachtens befangen gewesen (Urk. 1 S. 51.). 4.2

Nach der Rechtsprechung gelten fir medizinische Sachverstandige grundsétzlich die
gleichen Ausstands- und Ablehnungsgriinde, wie sie fir Richter vorgesehen sind. Danach
ist Befangenheit anzunehmen, wenn Umstande vorliegen, die geeig net sind, Misstrauen in
die Unparteilichkeit zu erwecken. Bei der Befangenheit handelt es sich allerdings um einen
inneren Zustand, der nur schwer bewiesen werden kann. Es braucht daher fur die
Ablehnung nicht nachgewiesen zu werden, dass die sachverstandige Person tatsachlich
befangen ist. Es gentigt vielmehr, wenn Umsténde vorliegen, die den Anschein der
Befangenheit und die Gefahr der V oreingenommenheit zu begriinden vermégen. Bei der
Beurteilung des Anscheins der Befangenheit und der Gewichtung solcher Umstande kann
jedoch nicht auf das subjektive Empfinden einer Partei abgestellt werden. Das Misstrauen
muss vielmehr in objektiver Weise a's begriindet erscheinen. Im Hinblick auf die erheb
liche Bedeutung, welche den Arztgutachten im Sozia versicherungsrecht zukommt , ist an
die Unparteilichkeit des Gutachters ein strenger Massstab anzusetzen (BGE 132V 93

E. 7.1; SYR 20131V Nr. 35 S. 105, Urteil des Bundesgerichts 9C_689/2012 E. 2.2; vgl.
auchBGE 137V 210E. 2.1.3) .4.3

43.1

Zunéchst ist zu beachten , dass Ausstands- oder Ablehnungsgriinde geméss bun
desgerichtlicher Rechtsprechung so frith wie moglich geltend gemacht werden missen. Es
verstosst gegen Treu und Glauben, Einwendungen dieser Art erst im Rechtsmittelverfahren
vorzubringen, wenn dies schon vorher moglich und zu mut bar gewesen wére. Wird eine
sachverstandige Person nicht unverziglich al's befangen abgelehnt, wenn die betroffene
Person vom Ablehnungsgrund Kenntnis erhdlt, verwirkt sie den Anspruch auf spatere
Anrufung dieser Verfah rensgarantie (BGE 137 V 210 E. 6.1.1 mit Hinweisen).

DielV-Stele
teilte



dem Beschwerdeftihrer am 24. Juni 2019
mit , dass sie be ab sichtige, Dr.
C.

mit der Erstellung eines psychiatrischen Gutachtens zu be auftragen . Dabel wies sie darauf
hin, dass er bis 8. Juli 2019 Einwendungen gegen die Person des Gutachters erheben kénne
(Urk. 9/43). Die Expertise vom 21. Okto ber 2019 (Urk. 9/47) wurde auf Wunsch des
Beschwerdefiihrers mit den tbrigen Akten am 21. November 2019 dem behandelnden
Psychiater Dr. B.___ zugestellt (Urk. 9/52), der am 7. Januar 2020 dazu Stellung nahm
(Urk. 9/58; vgl. auch Urk.

9/51). Den Einwand der Befangenheit erhob der Beschwerdefiihrer allerdings erst im Zuge
des Beschwerdeverfahrens, weshalb sich seine Ruige a's verspétet erweist. 4.3.2

Ferner vermogen der regel massige Beizug eines Gutachters durch den Versiche rungstréger,
die Anzahl der beim selben Arzt in Auftrag gegebenen Gutachten und Berichte sowie das
daraus resultierende Honorarvolumen nach gefestigter bundesgerichtlicher Rechtsprechung
fur sich allein genommen keine Zweifel an der Unabhangigkeit eines Gutachters zu
erwecken ( vgl. das Urteil des Bundes gerichts 9C_96/2018 vom 19. M&az 2018 E. 3.2.1
unter Hinweis

auf BGE 137V 210 E. 1.3.3). Die vom Beschwerdefuhrer angefuhr t e Zahl von 145
Expertisen, dieDr. C.____ angeblich ( ausgehend von einem mit der Erstellung von
Gutachten durchschnittlich erwirtschafteten Jahresu msatz von Fr. 363'000. -- sowie Kosten
von Fr. 2'500.-- pro Gutachten [vgl. Urk. 3/3])

in den letzten Jahre n

im Mittel erstellt habe (Urk. 1 S. 5f.) , dirfteim Ubrigen klar zu hoch sein . F iir ein stan
dardmaéssiges polydisziplindre s MEDAS-Gutachten mit drei Fachdisziplinen (in klusive
Psychiatrie) fallen Kosten von mindestens Fr. 9'000. -- an ( Stand 2010 ; BGE 137V 210 E.
1.2.5), wobei psychiatrische Teilgutachten Uberproportional te uer sind;

deshalb ist fir eine monodisziplindre psychiatrische Expertise mit einem durchschnittlichen
K ostena nsatz von deutlich tber Fr. 2'500.-- zu rechnen.

Im Ubrigen ist nicht ersichtlich, inwiefern die Kenntnis samtlicher

von Dr. C.___inanderen Féllen attestierten Arbeitsunféhigkeiten mangelnde
Ergebnisoffenheit zu belegen und damit den Beweiswert seiner gutachterlichen
Einschatzung in Frage zu stellen vermochte .

Selbst wenn sich bei der Auswertung der Haufig keitsverteilung von attestierten
Arbeitsunfahigkeiten eine starke Abweichung nachweisen liesse, wére damit noch nicht
ausgewiesen, worauf diese Abweichung — auf eine Befangenheit oder andere Faktoren -
zurckzufihren wére. Konkrete Anhaltspunkte, die auf eine n Befangenheit sanschein

vonDr.C._

in seinem Fall hindeuten kénnten, trégt der Beschwerdefthrer nicht vor. Es rechtfertigt sich
daher, in antizipierter Beweiswirdigung (vgl. hierzu BGE 136 | 229 E. 5.3) auf die
beziiglich der gutachterlichen Ergebnisoffenheit verlangte Bewe smassnahme zu verzichte
n



(vgl. die Urteile des Bundesgerichts 8C_25/2020 vom 22. April 2020 E. 5.1.2.2,
9C 582/2018 vom 7. Januar 2019 E. 2.1 und 8C_627/2016 vom 1 7.

November 2016 E. 4.3) . 4.3.3
Damit erweist sich der Einwand, bei Dr.
C.

bestehe der Anschein der Be fangenheit bei der Erstellung seiner Expertise, als nicht
begrindet . 5. 5.1

Das psychiatrische Gutachten von Dr. C.___ vom 21. Oktober 2019 beruht auf
umfassenden Kklinischen und testpsychol ogischen Untersuchungen (Urk. 9/47/15-20, Urk.
9/47/31-34, Urk. 9/47/39-46) ,

berticksichtigt die geklagten Beschwerden

(Urk. 9/47/10-15) , ist in Kenntnis der V orakten abgegeben worden (Urk. 9/47/3-10) ,
leuchtet in der Darlegung der medizinischen Zusammenhénge und in der Beurteilung der
medizinischen Situation ein

und enthdlt begriindete Schluss folgerungen (Urk. 9/47/20-34) .

Es erfullt damit die hochstrichterlichen Anforde rungen an beweiskréaftige medizinische
Entscheidungsgrundlagen (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 3amit Hinweis) , zumal es
auch zu abweichenden psy chiatrischen Beurteilungen Stellung nimmt

(Urk. 9/47/20-21, Urk. 9/47/35-36) und zur hier interessierenden Frage, ob sich der
Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit seit Erlass der Rentenverfigung wesentlich
verandert haben (Urk. 9/47/35-37). 5.2

Der Vorwurf des Beschwerdefuhrers, Dr. C.__ habe nicht diskutiert, ob das unvollstandige
Ausfullen der testdiagnostischen Fragebogen nicht nur durch eine ungeniigende
Anstrengungsbereitschaft, sondern auch durch seine Schlafprob le me und den damals
bestehenden Schlafmangel erklért werden konne (Urk. 1 S. 7) , trifft nicht zu. Dr. C.___
hielt in seiner Expertise fest, der Beschwerdefiihrer habe ihm angegeben, die letzten 30
Stunden nicht geschlafen zu haben und miide zu sein (Urk. 9/47/11). B eim Ausfullen der
Montgomery Asberg Depression Scale berticksichtigte der Gutachter die geschilderten
Schlafstérungen mit einem Wert von 3 (auf einer Skala von 0 bis 6) beim Item
«Schlaflosigkeit» (Urk. 9/47/42). Weiter fuhrte Dr. C.____ aus, der Beschwerdefihrer habe
nur 67 von 90 Items des Sel bstbeurteilungsinstruments SCL-90-R beantwortet und den
Abbruch der Bearbeitung des Fragebogens mit dem Hinweis begriindet, er sei miide. Den
subjektiven Angaben des Beschwerdefuhrers stellte der Gutachter dann aber seine eigenen
Beobachtungen gegentiber, wonach zwar Hinweise fir eine

Ubergenau-misstraui sch-sel bstunsichere Grundhaltung bestanden hétten, aber keine objekti
vierbaren Zeichen einer Erschépfung zu erkennen gewesen seien. Dass der Gut achter
gestutzt darauf auf eine geringe Anstrengungsbereitschaft schloss (Urk.

9/47/15) und das Verhalten des Beschwerdefiihrers nicht als Ausdruck einer erheblich
eingeschrankten Konzentration und depressiven Symptomatik wertete (Urk. 9/47/17, Urk.
9/47/42-43) , ist nachvollziehbar.

Sodann ergeben sich aus der Anamnese bis zur Kindigung im Jahr 2015 im Ge gensatz zur
Auffassung des Beschwerdefuhrers (Urk. 1 S. 7 f.) keine Aufféllig keiten, die auf die



Entwicklung einer Personlichkeitsstorung hinweisen konnten
(Urk.

9/47/11-15) . Die vom Beschwerdefuhrer beschriebenen Konflikte am Arbeit s platz (Urk.
9/47/12) kénnen mit den diagnostizierten akzentuierten Personlich keitsztigen hinreichend
erklart werden. Dass der Beschwerdefuhrer keine Berufs ausbildung abschliessen konnte,
durfte in erster Linie auf seinen Migrationshin tergrund zurtickzuftihren sein (Urk. 9/47/13).
Die vorgebrachten Streitigkeiten innerhalb der Familie kdnnen auf verschiedenen Ursachen
basieren, auch sol chen, die nicht in der Person des Beschwerdefihrers liegen (Urk.
9/47/13-14); sie deuten deshalb ebenfalls nicht zwingend auf eine erhebliche
Personlichkeits pathol ogie.

Die Argumentation des Sachverstandigen, angesichts der unauffalligen L ebensge schichte
bis mindestens 2015, den im klinischen Eindruck nur leichten Person
lichkeitsauffalligkeiten und dem fehlenden Ubermassigen Konsum psychotroper Substanzen
bestiinden keine ausreichenden Hinweise fir mittel schwere bis schwere pathol ogische
Personlichkeitsstrukturen ( Urk. 9/47/23-24), GUberzeugt deshalb .

Zu den Berichten des behandelnden Psychiaters Dr. B, vom 4. Dezember 2018 (Urk.
9/36) sowievom 9. u nd 17. April 2019 (Urk. 9/40-41) fihrte Dr. C.___aus, die
Diagnosestellung sei ohne Bezugnahme zum Klassifikationssystem erfolgt. Zudem habe
Dr. B.___ diegenau gleichen Befunde im Dezember 2018 als schwere und im April 2019
als mittel schwere depressive Episode eingestuft, was widersprichlich sei. Eine Anpassung
der Psychopharmakotherapie sei in diesem Zeitraum nicht erfolgt. Deshalb seien seine
Angaben nicht verwertbar (Urk. 9/47/21 , Urk. 9/47/35 ). Diese Einschétzung Uberzeugt.

Ebenfalls unzutreffend ist die Behauptung des Beschwerdefihrers, Dr. C._ habedie
seiner eigenen Diagnosestellung widersprechende Diagnose einer kom binierten
Personlichkeitsstorung im D, -Gutachten nicht diskutiert (Urk. 1 S,

10).

Vielmehr hielt er dazu fest, im D.___ -Gutachten werde die aufgeftihrte
Personlichkeitsstorung wie in den V orberichten ohne Bezugnahme zum Klassifi
kationssystem und den einzelnen Diagnosekriterien beschrieben und diskutiert (Urk.
9/47/23). 5.3

In Bezug auf Berichte von behandelnden Arztpersonen ist zudem auf die Erfah
rungstatsache hinzuweisen, dass diese mitunter im Hinblick auf ihre auftrags rechtliche
Vertrauensstellung in Zweifelsféllen eher zu Gunsten ihrer Patien tinnen und Patienten
aussagen (BGE 135V 465 E. 4.5, 125V 351 E. 3b/cc). Wohl kann die einen langeren
Zeitraum abdeckende und umfassende Behandlung oft wertvolle Erkenntnisse zeitigen;
doch |3sst es die unterschiedliche Natur von Be handlungsauftrag der therapeutisch tétigen
(Fach-)Person einerseits und Begut ach tungsauftrag des amtlich bestellten
fachmedizinischen Experten anderseits (BGE 124 | 170 E. 4) nicht zu, ein Administrativ-
oder Gerichtsgutachten stetsin Frage zu stellen und zum Anlass weiterer Abklarungen zu
nehmen, wenn die behandelnden Arztpersonen zu anderslautenden Einschétzungen
gelangen. Vor behalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung
aufdrangt, weil die anderslautenden Einschétzungen wichtige — und nicht rein subjektiver
Interpretation entspringende — Aspekte benennen, die bel der Begutachtung uner kannt oder
ungewurdigt geblieben sind (Urteil des Bundesgerichts 8C_677/2014 vom 29. Oktober



2014 E. 7.2 mit Hinweisen, u.a auf SYR 2008 IV Nr. 15 S. 43 E.

E.8

Mai 2020 (Urk. 2) eine Veranderung des Gesundheitszustandes eingetreten ist, die nach den
analog anwendbaren revisionsrechtlichen Massstében erheblich ist.

E. 11

Mai 2016 basierte in medizinischer Hin sicht auf dem psychiatrische n Gutachten vom 2 2.
Februar 2016

von

Prof. Dr. med. E.___, Facharzt fir Neurologie, und Dr. med. F.____, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, von der Gutachtenstelle D,

(Urk. 9/14/2-15). Zudem lag der IV-Stelle damals auch der Bericht des behandelnden
Psychiaters Dr.

A._ vom 30. Januar 2016 (Urk. 9/12) vor, auf den sie aber nicht abstellte (Urk. 9/15/2).

Dem Bericht von Dr. A.___ zu Handen der IV-Stelle vom 30. Januar 2016 ist zu
entnehmen, dass dieser den BeschwerdefUhrer seit Juni 2015 psychiatrisch-psy
chotherapeutisch und mit Psychopharmaka behandelte. Dr. A, diagnostizierte eine
rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode mit somatischem
Syndrom. Er flhrte aus, die Ehefrau des Beschwerdefiihrers sei seit Jahren schwer
depressiv. Sein 1996 geborener Sohn habe die Lehre vor kurzem abgebrochen und stelle fur
die Familie ein Problemkind dar. Vom 28. Juli bis 1. September 2015 sei d er
Beschwerdefiihrer stationér-psychiatrisch hospitalisiert gewesen. Er wirke etwas
verwahrlost, sei in sich gesunken, vermeide den Blick kontakt, spreche mit leiser Stimme,
sei wortkarg, im Denken depressiv und angst lich. Weiter bestiinden eine
Antriebshemmung, Grubeln, Traurigkeit, Freud- und Lustlosigkeit, Schlafstérungen , eine
depressive Weltsicht und vereinzelt Suizid ideen. Der depressive Beschwerdefiihrer lebe in
einer schwierigen psychosoziaen Situation ( depressive Ehefrau , Sohn ohne Lehrstelle und
Zukunftsaussichten, finanzielle Schwierigkeiten in der Familie) . Zurzeit sei er aus
psychiatrisch-psychotherapeutischen Griinden zu etwa 60 % arbeitsunféhig, bei noch
offener Prognose (Urk. 9/12/6-7).

Prof. Dr.E.___undDr.F.____

diagnostizierten im psychiatrischen Gutachten vom 2 2. Februar 2016 , welches vom
Krankentaggeldversicher er in Auftrag gege ben worden war,

eine Anpassungsstorung mit langerer depressiver Reaktion (ICD-10: F43.21) und eine
kombinierte Personlichkeitsstorung mit narzisstischen sowie dissozialen Zuigen (1CD-10:
F60.9) . Sie hielten fest, der Beschwerdefihrer habe vorwiegend depressive
Verstimmungen, Antriebs- und Mativationsprobleme, Ein- und Durchschlaf stérungen
sowie Aggressionen, Reizbarkeit und Zukunfts angste geschildert. Die Beschwerden hétten
sich in Zusammenhang mit einer als M obbing wahrgenommenen beruflichen
Auseinandersetzung im vergangenen Jahr entwickelt (Urk. 9/14/10) . Die AMDP-konform
erho benen Untersuchungs befunde ergaben das Bild eines dysphorischen Versicherten, der
ohne Hinweise fir mnestische oder konzent rative Einschrankungen Uber sei nen
Werdegang und seine Beschwerden berichtet habe. Die Stimmung sei dabei gereizt,
vorwurfsvoll, aggressiv gewesen und gepragt von inadaquaten Grdssen phantasien, einer



erho h ten Krankbarkeit und Schuldzuweisungen gegeniiber anderen ohne die Bereit schaft,
alféllige eigene Beitrage zu Konfliktsituationen zu erkennen. Klinische Zeichen einer
Depressivitét wie psychomotorische Hem mung, Antriebsstérung oder
Niedergeschlagenheit hitten gefehlt. Die von den behandelnden Arzten gestellte Diagnose
einer mittelgradigen depressiven Episode kdnne vor diesem Hintergrund nicht bestétigt
werden. Das klinische Bild entspreche einer Anpas sungs storung mit leichter depressiver
Symptomatik im Sinne einer Verbitterungs stérung. Solche Stérungen wiirden
typischerweise durch negative L ebensereig nisse wie Kindigung, be rufliche
Herabwirdigung und Mob bing ausgel 6st, wo rauf hin sich die Betroffenen oft ungerecht
behandelt fihlten und mit Verbitte rung, emotionaler Erregung und Aggressivitét
reagierten. Die emotionale Schwin gungs fahigkeit sei hierbei nicht beeintrachtigt, und
diese Per sonen zeigten meist einen normalen Affekt bei Ablenkung. Die im psychopatho
logischen Befund aufscheinenden pramorbiden narzisstischen und dissozialen
Personlichkeitsziige konnten al's pradisponierende Faktoren fur die Entwicklung der
Verbitterungs stérung angesehen werden. Weder die Anpassungsstorung noch die
definitions gemass seit dem jungen Erwachsenenalter bestehende Personlich keitsstérung
hétten jedoch eine Minderung der Arbeitsfahigkeit sowohl in der zuletzt ausge tibten
Téatigkeit als Lagerist als auch in jeder anderen Tétigkeit des allgemeinen Arbeitsmarkts zur
Folge; der Beschwerdefiihrer konne sein Verhalten ndmlich durchaus kontrollieren. Zudem
konne dieses Leiden therapiert werden (Urk.

9/14/11) . Ab sofort sei er zu 100

% arbeitsfahig. Aus therapeutischer Sicht sei die Wiederaufnahme einer Arbeit zu
empfehlen, da dies einer die Verbitterung fordernden Verharrenshaltung entgegenwirke
(Urk . 9/14/12).
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