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Rechtsbegehren

a) des Beschwerdeflhrers:
1. Die Verfigung vom 30.08.18 sei aufzuheben, und die bisherige Viertelsrente

spatestens ab April 2015 auf eine ganze Rente zu erh6hen;

2. Eventualiter seien unter Aufhebung der Verfigung vom 30.08.18 weitere medizinische

Abklarungen vorzunehmen;

3. Unter Kosten- und Entschadigungsfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin.

b) der Vorinstanz:
Die Beschwerde sei abzuweisen. Zudem habe die Aufhebung der Viertelsrente sowie die
Auferlegung einer Schadenminderungspflicht zu erfolgen, letzteres im Sinne einer ada-
quaten medikamentdsen Behandlung, einer Intensivierung der Behandlung und des
Wechsels der behandelnden Institution fir mindestens ein Jahr, bevor die 1V-Stelle auf eine

neue Anmeldung eintrete.

Sachverhalt

A. A , geb. am XX.XX.1961 und verheirateter Vater von zwei am XX.XX.1985 und
am XX.XX.1996 geborenen Sohnen, meldete sich am 1. Dezember 2011 zum
Leistungsbezug bei der Invalidenversicherung an. Er brachte konkret vor, er habe am
16. Oktober 2011 eine Subarachnoidalblutung ohne Nachweis einer Blutungsquelle erlitten
(IV-act. 1). Die IV-Stelle klarte den erwerblichen und medizinischen Sachverhalt ab. Am
12. Februar 2013 teilte sie dem Versicherten mit, sie erachte die Durchfihrung einer medi-
zinischen Untersuchung (Fachdisziplinen Neurologie und Psychiatrie) fur notwendig (IV-act.
70). Den betreffenden Auftrag erteilte sie Dr. B. , Facharzt fur Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Neurologie. Dieser gelangte in seinem neurologisch-psychiatrischen Gut-
achten vom 13. Juli 2013, welches durch ein neuropsychologisches Gutachten von
Dr. C. , Fachpsychologe fuir Neuropsychologie, vom 8. Juli 2013 erg&nzt wurde,
zum Schluss, dass in der bisherigen Téatigkeit, die dem Leiden angepasst sei, und damit
auch in jeder anderen adaptierten Tatigkeit, die Arbeitsfahigkeit nach schrittweiser

Besserung seit Dezember 2012 60 % betrage, entsprechend 6 h/Tag mit um 20 % redu-
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Zierter Leistungsfahigkeit wegen leicht reduziertem Arbeitstempo und vermehrten Pausen
(IvV-act. 82).

Mit Vorbescheid vom 5. September 2013 stellte die 1V-Stelle dem Versicherten bei einem
ermittelten Invaliditatsgrad von 44 % die Zusprache einer Viertelsrente ab Oktober 2012 in
Aussicht (IV-act. 91). Nachdem der Versicherte am 3. Oktober 2013 durch RA D.

hatte Einwand erheben lassen (IV-act. 94) verfugte die IV-Stelle am 22. November 2013 im
Sinne des Vorbescheids (IV-act. 101). Die hiegegen erhobene Beschwerde des
Versicherten wurde vom Obergericht Appenzell Ausserrhoden mit Urteil vom 17.
September 2014 teilweise gutheissen, dies dahingehend, dass dem Versicherten von
Anfang Oktober 2012 bis Ende Februar 2013 eine halbe IV-Rente und fur die Zeit danach

eine Viertelsrente zugesprochen wurde (Verfahren O3V 2014 1).

Mit Schreiben vom 21. Marz 2016 (IV-act. 121) gelangte der Versicherte von Neuem an die
IV-Stelle. Er machte sinngemass geltend, dass sich sein Gesundheitszustand seit Uber
einem Jahr stets verschlechtert habe, weshalb er um eine Rentenerhéhung ersuche. Die
IV-Stelle tatigte wiederum die medizinischen Abklarungen und gab am 24. April 2017 bei
oberwahntem Dr. B. ein neuerliches Gutachten mit den Disziplinen Neurologie und
Psychiatrie in Auftrag (IV-act. 149), welches am 20. Dezember 2017 geliefert wurde (IV-act.
151). In seiner gutachterlichen Gesamtbeurteilung hielt Dr. B. fest, aufgrund seiner
Untersuchung gehe er hinsichtlich der angestammten Téatigkeit davon aus, dass diese nicht
mehr moglich ware. Was hingegen eine adaptierte Tatigkeit betreffe, habe er keine Griinde
nachgewiesen, welche verhinderten, dass eine solche Téatigkeit fir 4 Stunden am Tag, 2
am Vormittag, 2 am Nachmittag, unterbrochen jeweils von einer mindestens 1-stiindigen
Pause, durchgefiihrt werden kénnte. Bei einem solchen Pensum wiirde sich eine medizi-

nisch-theoretische Arbeitsunfahigkeit von 80 % ergeben (Gutachten, S. 23).

Mit Vorbescheid vom 26. Marz 2018 stellte die 1V-Stelle dem Versicherten die Ablehnung
des Rentenerhéhungsgesuchs in Aussicht. Sie erklarte diesbeziglich, dass aufgrund des
Gutachtens von Dr. B. die Annahme eines rentenerhéhenden verschlechterten Ge-
sundheitszustands nicht gerechtfertigt sei (IV-act. 159). Dagegen liess der Versicherte am
27. April 2018 durch RA AA. Einwand erheben (IV-act. 163). Die IV-Stelle verfligte
am 30. August 2018 im Sinne des Vorbescheids (IV-act. 164; act. 2).

Gegen die Verfugung vom 30. August 2018 liess der Versicherte am 26. September 2018
durch RA AA. mit den eingangs erwahnten Antragen Beschwerde beim
Obergericht Appenzell Ausserrhoden erheben (act. 1). In ihrer Vernehmlassung vom 5.

November 2018 beantragte die IV-Stelle die Abweisung der Beschwerde (act. 6).
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Erganzend verlangte sie die Aufhebung der Viertelsrente sowie die Auferlegung einer
Schadenminderungspflicht im Sinne einer addquaten medikamentdsen Behandlung, einer
Intensivierung der Behandlung und des Wechsels der behandelnden Institution fir
mindestens ein Jahr, bevor die IV-Stelle auf eine neue Anmeldung eintrete. Am 1. Februar
2019 folgte die Replik des Versicherten (act. 11). Die Vorinstanz verzichtete auf eine Duplik
(vgl. act. 13).

F. Die Parteien verzichteten auf eine mindliche Verhandlung (vgl. act. 13).

G. Nachdem den Parteien das Dispositiv mit dem vorliegenden Entscheid zugestellt worden
war, verlangte der Beschwerdeftihrer innert Frist eine schriftliche Begriindung (act. 15).

Erwagungen

1. 1.1 Andert sich der Invaliditatsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von

Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft entsprechend erhéht, herabgesetzt oder
aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des Sozialver-
sicherungsrechts, ATSG). Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den
tatsachlichen Verhéltnissen seit Zusprechung der Rente, die geeignet ist, den Invaliditats-
grad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen. Insbesondere ist die Rente bei einer
wesentlichen Anderung des Gesundheitszustandes revidierbar. Weiter sind, auch bei an
sich gleich gebliebenem Gesundheitszustand, veranderte Auswirkungen auf den Erwerbs-
oder Aufgabenbereich von Bedeutung (BGE 141 V 9 E. 2.3, 134 V 131 E. 3). Ferner kann
ein Revisionsgrund unter Umstanden auch in einer wesentlichen Anderung hinsichtlich des
fur die Methodenwahl massgeblichen (hypothetischen) Sachverhalts bestehen (BGE 144 |
28 E. 2.2,130 V 343 E. 3.5, 117 V 198 E. 3b, je mit Hinweisen). Hingegen ist die lediglich
unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhalts im re-
visionsrechtlichen Kontext unbeachtlich (BGE 141 V 9 E. 2.3 mit Hinweisen). Zeitliche Ver-
gleichsbasis fiir die Beurteilung einer anspruchserheblichen Anderung des Invaliditats-
grades bilden die letzte rechtskraftige Verfligung oder der letzte rechtskréftige Einsprache-
entscheid, welche oder welcher auf einer materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit
rechtskonformer Sachverhaltsabklarung, Beweiswirdigung und Invaliditaétsbemessung be-
runt (BGE 133 V 108; vgl. auch BGE 130 V 71 E. 3.2.3; Urteil des Bundesgerichts
9C_438/2009 vom 26. Marz 2010 E. 1 mit Hinweisen).
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Liegt in diesem Sinne ein Revisionsgrund vor, ist der Rentenanspruch in rechtlicher und
tatsachlicher Hinsicht umfassend ("allseitig") zu prifen, wobei keine Bindung an friihere
Beurteilungen besteht (BGE 141 V 9 E. 2.3 mit Hinweisen).

1.2 Bei einem Invaliditdtsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Viertels-
rente, bei einem Invaliditdtsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem In-
validitdtsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertelsrente und bei einem Invaliditats-
grad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 des Bundesgesetzes Uber

die Invalidenversicherung; IVG).

1.3 Um den Invaliditdtsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung und im Beschwerdefall
das Gericht auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfugung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
bezuglich welcher Tatigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist (BGE 125 V 261 E.
4). Das Gericht hat den Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen und demnach zu pri-
fen, ob die vorliegenden Beweismittel eine zuverlassige Beurteilung des strittigen Leis-
tungsanspruches gestatten. Die Rechtsprechung hat es mit dem Grundsatz der freien Be-
weiswirdigung als vereinbar erachtet, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Be-
richte und Gutachten Richtlinien fir die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125 V 351 E.
3b). Das im Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholte Gutachten von externen Spe-
zialarzten, die aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach
Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu schlissigen
Ergebnissen gelangen, besitzt bei der Beweiswirdigung volle Beweiskraft, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 125 V 351 E.
3b/bb). Insbesondere ist zu beachten, dass es die unterschiedliche Natur von Behand-
lungsauftrag des therapeutisch tatigen (Fach-)Arztes einerseits und von Begutachtungs-
auftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten (BGE 124 | 175 E. 4) anderer-
seits nicht zulasst, ein Administrativ- oder Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und
zum Anlass weiterer Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu an-
derslautenden Einschéatzungen gelangen. Vorbehalten bleiben Falle, in denen sich eine
abweichende Beurteilung aufdrangt, weil die behandelnden Arzte wichtige Aspekte benen-
nen, die im Rahmen der Begutachtung unerkannt oder ungewirdigt geblieben sind (Urteil
des Bundesgerichts |1 514/06 vom 25. Mai 2007, E. 2.2.1 mit Hinweisen).

1.4 Art. 17 ATSG betrifft die «formell rechtskraftige» Entscheidung (vgl. diesen ausdrtickli-
chen Bezug in Art. 17 Abs. 2 ATSG) und weist somit Bertiihrungspunkte zu Art. 53 ATSG

(Revision und Wiedererwagung) auf. Wahrend letztere Bestimmung die Ausgangslage be-
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trifft, dass der Entscheid anféanglich unrichtig war, bezieht sich Art. 17 ATSG auf eine nach-
tragliche Anderung des massgeblichen Sachverhalts; eine gegenseitige Abgrenzung des
Anwendungsbereiches ist somit ohne Weiteres moglich (UELI KIESER, ATSG-Kommentar,
3. Aufl. 2015, N. 4 zu Art. 17 ATSG).

Die IV-Stelle hatte zur Priufung des Revisionsgesuchs bzw. eines veranderten
Gesundheitszustands das besagte Gutachten von Dr. B. eingeholt (vgl. oben C.).
In der Folge hatte sie entgegen der gutachterlichen Schlisse eine hohere
Arbeitsunfahigkeit im Vergleich zum ersten Gutachten und damit einhergehend eine hdhere
Rente verneint, und im Beschwerdeverfahren hatte sie sogar auf Aberkennung jeglichen
Rentenanspruchs geschlossen. Im Folgenden ist nun in einem ersten Schritt auf die
Erkenntnisse des Gutachtens vom 20. Dezember 2017 einzugehen (vgl. 3). In einem
zweiten Schritt ist zu prifen, ob aufgrund eines Vergleichs der Schllisse des ersten (vgl.
oben A.) und des zweiten Gutachtens die Annahme einer rentenrelevanten Anderung des

Gesundheitszustands des Beschwerdeflihrers gerechtfertigt ist oder nicht (vgl. 4).

a) In seinem (zweiten) Gutachten vom 20. Dezember 2017 kam Dr. B. zum
Ergebnis, aus psychiatrischer Sicht lagen folgende Diagnosen mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit vor: Subarachnoidalblutung ICD-10 160.7; Organische emotionale labile
(asthenische) Storung ICD-10 F06.6; organische affektive Stérung ICD-10 F06.03.
Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit seien keine gegeben. Der Gutachter
erlauterte dazu, dass sich an seiner diagnostischen Einschétzung nichts Wesentliches
geéndert habe. Ausser, dass aufgrund der beklagten depressiven Symptome ab dem Jahr
2015 diese besser neu in der Kategorie der organischen affektiven Storung erfasst seien.
Zwar wurden auch bei organisch emotional labiler asthenischer Stdrung depressive
Symptome vorkommen. Mit Blick auf die geltend gemachten Beschwerden und
Auswirkungen, wie auch eines gewissen Bedarfs an Schonung und Schutz vor ungunstigen
Belastungen, rechtfertige sich aber die Diagnose der organischen affektiven Stérung. Auch
diese sei vor dem Hintergrund der Subarachnoidalblutung zu sehen. Im Verlauf nach der
Blutung seien organische Faktoren und psychogene Faktoren zusammengekommen und
es hatten sich diese in Form der nun erfassten Diagnose manifestiert. Dabei gehe es auch
um psychogene Faktoren, die sich erst nach der ersten Begutachtung im Jahr 2013
manifestiert haben kodnnten. Zum Beispiel die Folgen eines Mangels an
selbstwerterhéhenden Erfahrungen, eines Mangels an Erfolgserlebnissen oder einer
strukturierenden Beschéftigung. Wie schon im ersten Gutachten dargelegt, werde gemass
ICD die Diagnose einer organischen Stérung gewahlt, auch dann wenn psychogene
Faktoren eine grosse Rolle spielten. Wenn eine organische Schadigung mit

Hirnfunktionsstorung dabei ursachlich eine Rolle spiele. Man wirde dann nicht etwa eine
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Diagnose aus dem Kapitel F3 der ICD (affektive Stérungen) wéhlen. Insofern ergebe sich
aus der vorliegenden eher an den formalen Leitlinien orientierten und neurologische und
psychiatrische Aspekte bericksichtigenden diagnostischen Zuordnung kein Widerspruch zu
den Diagnosen, die in der Behandlung gestellt worden seien.

Eine manifeste depressive Symptomatik, wie im letzten Bericht aus der Behandlung ge-
nannt, habe sich bei seiner Untersuchung nicht mehr dargestellt. Das kdnne zu einer Bes-
serung passen. Wie schon dargelegt, sei indes wegen der beklagten Zustadnde mit schwer
depressiven Symptomen von einem hohen Bedarf nach Schutz vor unglinstigen Belastun-
gen und Uberforderung auszugehen. Bei der organischen affektiven Stérung handle es sich
vorliegend um ein @hnlich dynamisches Geschehen, was die Auswirkungen anbelange, wie
bei einer rezidivierenden depressiven Stérung und den dazugehdrigen Episoden, die sich
zwar in der Regel besserten oder remittierten, aber eben einen gewissen Schonungsbedarf
ergaben (Gutachten, S. 19 f.).

b) Im Zusammenhang mit dem Gesundheitsschaden legt der Gutachter dar, er sei zur
Uberzeugung gelangt, dass beim Versicherten ein gewisses Leiden bestehe und dieser in
seinem Wohlbefinden und seiner Lebensqualitat eingeschrankt sei. Das Leiden kdnne ak-
tuell teils aber nur wenig mit der fur ein Gutachten erforderlichen Sicherheit spezifiziert und
objektiviert werden. Es misse zu einem grossen Teil auf die Selbstaussagen und die
Selbsteinschatzungen des Versicherten abgestellt werden oder auf friilhere Expertisen an-
derer Untersucher, um zu einer Beurteilung der aktuellen gesundheitlichen Situation zu
gelangen. Die Untersuchung sei erschwert gewesen, wegen teils schlechter Kooperation
oder wegen nicht authentischer Selbstdarstellung. Letztere habe Zweifel ergeben, dass
das, was der Beschwerdefuhrer an Beschwerden und Symptomen geltend mache, in Form
und Ausmass wie geltend gemacht, tatsachlich vorhanden sei. Seine Angaben seien vage
gewesen und hatten aggravierend gewirkt. Seine Beschwerdeangaben zu kognitiven Funk-
tionen hétten nicht zu dem gepasst, was tatséchlich an kognitiven Leistungen in der Unter-
suchung erkennbar gewesen sei, und ein Symptomvalidierungstest habe eine Leistung er-
geben, die nicht plausibel gewesen sei, sondern auf Simulation oder eine andere Art der
verzerrten Selbstdarstellung hinweise. Gleiches sei ja auch schon bei der ersten Unter-
suchung im Jahr 2013 aufgefallen. Im damaligen Gutachten sei beschrieben worden, wie
der Versicherte in der vorgéangigen Untersuchung sich verhalten habe. Es seien damals bei
der neuropsychologischen Testung ja auch Auffalligkeiten bei der Symptomvalidierung
festgestellt worden. Die aber eher nicht zuungunsten der Versicherten ausgelegt worden
seien. Dieser Tendenz werde auch heute gefolgt. Es sei ja mit der Hirnblutung ein organi-
sches Korrelat vorhanden, von dem eine Gesundheitsstdérung seinen Ausgang genommen
habe. Und Beschwerden mit Affektlabilitat und neurasthenischen Symptomen seien nach

solchen Schéadigungen nicht selten. Und daraus kénne sich auch einmal ein depressives
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Syndrom entwickeln. Das wéare in diesem Sinne schon plausibel, wie das in den bisherigen
Expertisen dargestellt worden sei. Demnach laute die jetzige Einschatzung so, dass der
Versicherte sich selber zwar verzerrt darstelle, aber eben doch Leiden und Einschrankun-
gen vorhanden seien. Es sei unklar, weshalb der Beschwerdefiihrer eine solche Selbstdar-
stellung wahle. Moglicherweise glaube dieser, dass er nur durch eine verzerrte Selbstdar-
stellung Anerkennung seines Leidens erhalte.

In der klinischen neurologischen Untersuchung seien keine Defizite feststellbar gewesen.
Im klinischen psychischen Befund seien kaum Auffélligkeiten betreffend Befundmerkmale
vorhanden gewesen, die auf von aussen objektiv beobachtbaren Parametern griindeten,
also die unabhangig von den eigenen Angaben des Versicherten waren. Ein depressives
Syndrom kénne aktuell nicht nachgewiesen werden. Auch kein psychopathologisch rele-
vantes Angstsyndrom. Es sei indes aufgrund der Berichte von Dr. E. und der
Psychiatrischen Klinik Herisau davon auszugehen, dass ein depressives Syndrom vormals
vorgelegen habe. Auch wenn manchmal in den Befunden nicht alle qualifizierenden
Merkmale genannt seien, die der im jeweiligen Bericht genannten Schwere der Depression
entsprachen.

Am ehesten glichen die Befunde, beziiglich derer aus gutachterlich Sicht Giberzeugend sei,
dass sie mit ausreichender Sicherheit vorliegen, einer Art emotionaler Labilitdt und einem
neurasthenischen Syndrom, also einem vor allem subjektiv empfundenen Schwéchezu-
stand. Solche eher unspezifischen Symptome seien nicht selten nach einer Hirnblutung wie
beim Versicherten.

Da offenbar mehrfach depressive Verstimmungszustande oder Episoden vorgelegen hat-
ten, sei zur Vorbeugung weiterer solcher Zustande ein gewisser Schutz vor unginstigen
Anforderungen erforderlich. In diesem Sinne kénne dem Exploranden trotz eventuell vor-
handener Funktionen nicht zugemutet werden, sich voll anzustrengen und alle Ressourcen

zu mobilisieren, um maximal eine Erwerbsarbeit zu leisten (Gutachten, S. 11 ff.).

c) Bezogen auf die Arbeitsfahigkeit ist dem Gutachten zu entnehmen, dass hinsichtlich der
angestammten Tatigkeit davon auszugehen sei, dass diese nicht mehr mdglich ware, weil
dabei zu hohe Anforderungen an die Emotionsregelung und Selbststeuerung gestellt
waren, die der Versicherte dauerhaft ohne Uberforderung wahrscheinlich nicht aufbringen
konnte. Diese Einschatzung gelte seit Januar 2015. Was hingegen eine adaptierte Tatigkeit
betreffe, habe er keine Grinde nachgewiesen, die verhinderten, dass eine solche Téatigkeit
fur 4 Stunden am Tag, 2 am Vormittag, 2 am Nachmittag, unterbrochen jeweils von einer
mindestens 1-stlindigen Pause, durchgefiihrt werden kénnte. Bei einem solchen Pensum
wlrde sich eine medizinisch-theoretische Arbeitsunfahigkeit von 80 % ergeben. Die Be-
messung wirde bericksichtigen, dass unabhangig von konkret messbaren Defiziten wegen

der mehrfach beklagten depressiven Zustédnde auch ein Schonungsbedarf bestehe. Be-
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ricksichtigt sei auch, dass ein gewisser Ermessensspielraum des Gutachters wegen dieses
Schonungsbedarfs eher zu Gunsten des Exploranden ausgelegt worden sei. Eine ange-
passte Tatigkeit ware eine Arbeit, bei der das Tempo und Pausen frei gewahlt werden
konnten. Die nicht mit der Arbeit an geféhrlichen Maschinen oder in gefahrlichen Umge-
bungen einherginge. Eine Arbeit, bei der Fehler korrigiert werden kénnten oder keine gra-
vierenden Auswirkungen hatten. Und bei der keine hohen Anforderungen an die zwi-
schenmenschliche Interaktion gestellt ware. Eine Arbeit in den Nachtstunden wére nicht
madglich. Konkret vorstellbar ware etwa eine Hilfstatigkeit in einem Lager oder in der Pro-
duktion, in der Gastronomie oder im Dienstleistungsbereich.

Prognostisch sei zu sagen, dass nach gutachterlicher Einschatzung kein Endzustand vor-
liege. Zwar habe die Gesundheitsstorung ihren Ursprung in einer organischen Hirnschadi-
gung nach einer Hirnblutung. Die psychische Stérung sei aber in ihren Auswirkungen sehr
abhangig von ausseren Faktoren, dem konkreten Lebensalltag, Erfolgs- und Misserfolgs-
erlebnissen, familiare Situation (psychisch kranke Ehefrau) sowie davon, ob der Versicherte
weiter in der Schweiz lebe oder in seine Heimat Bosnien zuriickkehre. Von Bedeutung sei
aber vor allem auch der Verlauf der Behandlung, eventuelle Erfolge bei der Optimierung
der Medikation und des Behandlungssettings. Bei einer ginstigen Entwicklung der Umge-
bungsfaktoren und Erfolgen bei einer Anpassung der Behandlung kénnten die Auswirkun-

gen der Gesundheitsstorung schon in einem Jahr geringer sein (Gutachten, S. 23 f.).

4.1 Streitig und zu prifen ist nun vorliegend anhand der vorstehend zitierten gutachterli-
chen Ergebnisse, ob seit dem Zeitpunkt der urspriinglichen Rentenzusprache eine wesent-
liche Anderung im anspruchserheblichen tatséchlichen Sachverhalt eingetreten ist (vgl.
oben E. 1.1).

a) Was zunéachst die Diagnosestellung in diesem Gutachten betrifft, ist daraus zu ent-
nehmen, seit der letzten Begutachtung sei es aus psychiatrischer Sicht nebst der urspring-
lich diagnostizierten organischen emotionalen labilen (asthenischen) Stérung auch noch zu
einer organischen affektiven Stérung gekommen, ein Umstand der sich aus der Kombina-
tion von psychogenen und organischen Faktoren ergeben habe (vgl. oben 3.a)). Die gut-
achterliche Diagnostik stellt sich als durchwegs schliissig dar. Zwar ist zu beachten, dass
von beschwerdefihrerischer Seite noch ein aktueller Bericht von Dr. E. vom
25. Januar 2019 (act. 12) beigebracht wurde, in dem dieser zuséatzlich von einer andauern-
den Personlichkeitsveranderung gemass ICD-10 sprach. Allerdings erscheint dies unge-
reimt (vgl. dazu nachfolgend b) dd)). Im Ubrigen bestatigte der behandelnde Arzt in jenem
Bericht sdmtliche gutachterlich gestellten Diagnosen (vgl. Ziff. 4). Bezogen nun auf die
Frage, ob aus diagnostischer Sicht eine wesentliche Anderung seit der urspriinglichen Be-

rentung eingetreten ist, muss letzteres ganz klar verneint werden. Gerade Dr. B.
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fuhrte in dieser Hinsicht aus, an seiner diagnostischen Einschéatzung habe sich ,nichts
wesentliches geandert”. Gesamthaft fehlt es in diesem Bereich somit an einer
massgeblichen Verédnderung bzw. Verschlechterung, welche die Basis fir eine

Rentenrevision gemass Art. 17 ATSG ware.

b) aa) Was nun die konkrete medizinische Befunderhebung inklusive deren Wirdigung
durch den Gutachter (vorliegendes Gutachten S. 10 ff.; erstes Gutachten, IV-act. 82, S. 11)
betrifft, wird sogleich augenfallig, welch weitgehende ,Ubereinstimmung® im Vergleich zwi-
schen der ersten und der zweiten Begutachtung besteht. So sind dem ,Psychischen Be-
fund“ mit Angaben zu Bewusstsein, Denken, Wahrnehmung, Antrieb, Angste grundsétzlich
dieselben psychopathologischen Befunde zu entnehmen, und der Beschwerdefiihrer hatte

dabei im Wesentlichen auch uber die gleichen Beschwerden, Angste und Sorgen geklagt.

bb) Sodann ist auf das Thema der Aggravation einzugehen. Rechtsprechungsgemass liegt
Aggravation oder eine ahnliche Konstellation namentlich vor, wenn: eine erhebliche Diskre-
panz zwischen den geschilderten Schmerzen oder Einschrankungen und dem gezeigten
Verhalten oder der Anamnese besteht; intensive Schmerzen angegeben werden, deren
Charakterisierung jedoch vage bleibt; keine medizinische Behandlung und Therapie in An-
spruch genommen wird, demonstrativ vorgetragene Klagen auf den Sachverstandigen un-
glaubwuirdig wirken oder wenn schwere Einschrankungen im Alltag behauptet werden, das
psychosoziale Umfeld jedoch weitgehend intakt ist. Nicht per se auf Aggravation weist
blosses verdeutlichendes Verhalten hin (BGE 141 V 281 E. 2.2.1 S. 287). Eine auf
Aggravation oder vergleichbaren Konstellationen beruhende Leistungseinschrankung ver-
mag einen versicherten Gesundheitsschaden nicht leichthin auszuschliessen, sondern nur,
wenn im Einzelfall Klarheit dartiber besteht, dass nach plausibler arztlicher Beurteilung die
Anhaltspunkte fur eine klar als solche ausgewiesene Aggravation eindeutig Uberwiegen
und die Grenzen eines bloss verdeutlichenden Verhaltens zweifellos Uberschritten sind,
ohne dass das aggravatorische Verhalten auf eine verselbststandigte, krankheitswertige
psychische Storung zuriickzufuhren wére (Urteil des Bundesgerichts 9C_154/2016 vom
19. Oktober 2016 E. 4.3 mit Hinweis, in: SVR 2017 IV Nr. 21 S. 56).

cc) Vergleicht man nun die Wirdigung der Befunde im Hinblick auf die Frage nach dem
Vorliegen eines Gesundheitsschadens, so ist dem besagten ersten Gutachten vom 13. Juli

2013 zu entnehmen:

Die Beschwerdedarstellung des Exploranden ist nhur zum Teil durch die oben genannten Gesund-
heitsstérungen zu erklaren. Fur einen grossen Teil der Beschwerdedarstellung sind andere Urs-
achen wahrscheinlicher. Als solche kommen z. B. eine Selbstlimitierung, Symptomausweitung und
Verdeutlichungstendenz in Frage. Im Gesprach wurde das aktive und energievolle Bemihen des
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Exploranden deutlich, durch seine Weise der Beschwerdedarstellung und durch ein ausweichendes,
wenig kooperatives Verhalten bei konkretisierender Nachfrage des Untersuchers das Gesprach zu
dominieren. Die Beschwerdedarstellung war dramatisch und theatralisch. Gerade in der neurologi-
schen Untersuchung zeigte sich, dass seine Darstellung wenig authentisch war. Zu diesen Ein-
driicken passte, dass mit dem Exploranden nicht verniinftig zu erértern war, welche Arbeiten ihm
noch trotz seiner Beschwerden mdoglich seien oder wie ein Weg der Verbesserung aussehen kdnne.
Die Anamnese mit der Ablehnung des letzten Arbeitsplatzes und der unkritischen Zuschreibung der
Schuld fir seine Krankheit an den Arbeitgeber, sowie der friihere Umgang mit arbeitsbezogenen
Konflikten weisen auf zuséatzliche krankheitsfremde Faktoren hin. Daher konnte nicht zu der Uber-
zeugung gelangt werden, dass die vom Exploranden geltend gemachten Beschwerden und Defizite
im geltend gemachten Umfang tatsachlich vorhanden sind. Ohne verniinftigen Zweifel sind jedoch
Beschwerden und Defizite vorhanden. Das nicht authentische Verhalten des Exploranden erschwert
es aber, nachzuweisen, welche Defizite in welchem Ausmass tatsachlich vorhanden sind. (...)“ (S.
15f)

Im aktuellen Gutachten lautet die entsprechende Beurteilung:

Sein Leiden kann ich teils aktuell aber derzeit nur wenig mit der fiir ein GA erforderlichen Sicherheit
spezifizieren und objektivieren. (S. 12 f.)... Die Untersuchung war erschwert wegen teils schlechter
Kooperation oder wegen nicht authentischer Selbstdarstellung. Die Selbstdarstellung ergab Zweifel,
dass das was der Explorand an Beschwerden und Symptomen geltend macht, in der Form und dem
Ausmass wie geltend gemacht tatsachlich vorhanden ist. Seine Angaben waren vage und wirkten
aggravierend. Seine Beschwerdeangaben zu kognitiven Funktionen passten nicht zu dem, was tat-
sachlich an kognitiven Leistungen in der Untersuchung erkennbar war und ein Symptomvali-
dierungstest ergab eine Leistung, die nicht plausibel war, sondern auf Simulation oder eine andere
Art der verzerrten Selbstdarstellung hinweist. ... Der Explorand stellt sich zwar selbst verzerrt dar.
Dass aber eben doch Leiden und Einschrédnkungen vorhanden sind. Mit seiner verzerrten Selbstdar-
stellung sorgt er dafiir, dass mehr Unsicherheiten betreffend die Befunde bestehen (S. 13).

dd) Unabhéngig davon, welches Ausmass nun die vom Beschwerdefiihrer an den Tag ge-
legte Verdeutlichungstendenz erreicht, bzw. ob diesbezlglich von Aggravation i.e.S. aus-
zugehen ist, kann jedenfalls festgehalten werden, dass die beiden wiedergegebenen Be-
urteilungen sich in weiten Zigen als identisch prasentieren. Auch der Gutachter Dr. B.

selber wies im Ubrigen im zweiten Gutachten im Zusammenhang mit den
Feststellungen der Simulation bzw. der verzerrten Selbstdarstellung ausdriicklich darauf
hin, dass Gleiches ja bereits im Rahmen der ersten Untersuchung aufgefallen sei
(Gutachten, S. 13 oben und S. 21 unten). Von Seiten des Beschwerdefiihrers wird die
Beschwerdeverdeutlichung zwar offenbar nicht bestritten, indessen wird mit Verweis auf die
aktuellste Einschéatzung von Dr. E. vom 25. Januar 2019 darauf hingewiesen,
dass dies ausschliesslich krankheitsbedingt sei (vgl. act. 12). Die Begriindung sei, dass
sich beim Beschwerdefihrer im Zuge der Hirnblutung eine andauernde
Personlichkeitsverédnderung eingestellt habe. Diese Beurteilung ist nicht nachvollziehbar.

Von Dr. B. wurde eine solche Diagnose mit keinem Wort in Betracht gezogen,
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und nebenbei hatte der Gutachter auch das Vorliegen einer Personlichkeitsstérung ohne
weiteres verneint (Gutachten, S. 15). Die vormaligen Berichte von Dr. E.

lassen eine solche Diagnose auch nicht unbedingt als schliissig erscheinen. Zwar hatte der
behandelnde Arzt im Rahmen dieses Rentenrevisionsverfahrens am 10. Mai bzw. am 12.
Oktober 2016 einen Verlaufsbericht eingereicht, wo er den Verdacht auf eine
Personlichkeitsstorung ausserte (vgl. 1V-act. 125 und 139). Begrundet wurde dies freilich
mit keinem Wort. Die vorliegende aktuellste Stellungnahme von Dr. E. fuhrt
ebenfalls nur vage aus, dass sich beim Beschwerdefiihrer ein nachhaltig verandertes
Verhaltensmuster bzw. die besagte ICD-Diagnose eingestellt habe, und es wird auch nicht
Stellung dazu bezogen, weshalb nun die einstige Verdachtsdiagnose sich nicht bestétigt
habe, sondern eben eine andauernde Personlichkeitsverdnderung anzunehmen sei.
Abgesehen davon, dass eine solche Personlichkeitsveranderung unzureichend
aktenmassig dokumentiert ist, erschliesst sich einem prima vista ohnehin nicht, wie sich
eine solche Erkrankung in der gutachterlichen Untersuchung genau ausgewirkt haben soll.
Erstellt und unbestritten ist, dass beim Versicherten keine die Wahrnehmungs- und
Denkfahigkeit oder die Auffassungsgabe beeintrachtigende schwere psychische
Erkrankung vorliegt und es verfigt jener Uber eine normale Intelligenz. Der
Beschwerdefuhrer dirfte sich somit jedenfalls vollauf bewusst gewesen sein, dass seine
Darstellungen gegentiber dem Gutachter ,verzerrt* waren. Unter diesen Voraussetzungen
ware schon eine eingehende Begrindung zu erwarten, weshalb er nicht in der Lage
gewesen sein soll, jene Steuerungsfahigkeit aufzubringen, die erforderlich ist, um ,ehrliche”
Angaben zu machen. Eine solche Stellungnahme von Dr. E. fehlt letztlich aber
eben ganzlich. Dem Gesagten zufolge bestehen hier eher gewichtige Indizien, dass die

Beschwerdeverdeutlichung auf versicherungsrechtlichen Uberlegungen beruhte.

ee) Zusammenfassend bestehen keine zuverlassigen Nachweise dafir, dass die Verdeutli-
chungstendenzen des Beschwerdefiihrers Krankheitswert haben. Gemass obigen Er-
wagungen erscheint vorliegend mit Blick auf das Ergebnis zur Befunderhebung bzw. deren
Beurteilung erstellt, dass mit Bezug auf letztere keine massgebliche Anderung seit der ur-
sprunglichen Begutachtung eingetreten ist. Angemerkt sei, dass der Vorwurf von
Dr. E. (vgl. Schreiben vom 26. Februar 2018, IV-act. 158) betreffend die
unterlassene Durchfiihrung einer neuropsychologischen Begutachtung Fehl am Platz ist.
Aufgrund der frappanten Ahnlichkeit zwischen der Gesamtbeurteilung in der ersten
Begutachtung — im Rahmen welcher Dr. B. ja ein neuropsychologisches
Konsilium beim Facharzt Dr. C. (IV-act. 82, S. 24 ff.) veranlasst hatte — und jener
in der zweiten Begutachtung ist vielmehr davon auszugehen, dass eine neuerliche
spezialarztliche neuropsychologische Begutachtung zu keinen weiteren wesentlichen

Erkenntnissen in Bezug einen Gesundheitsschaden und darauf basierend die
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Arbeitsfahigkeitsschatzung zu Tage geftrdert héatte. Davon abgesehen ist festzuhalten,
dass Dr. E. in dem namlichen Schreiben vom 26. Februar 2018 nicht geltend
machte, dass die neuropsychologische Untersuchung in der Klinik Teufen vom 26. Juli

2017 im Vergleich zum urspriinglichen Rentenverfahren schwerere Befunde ergeben hétte.

¢) Im Folgenden ist nun noch auf die Arbeitsfahigkeitsschatzung von Dr. B.

einzugehen. Dr. B. hatte wie erwahnt festgehalten, aufgrund seiner
Untersuchung gehe er hinsichtlich der angestammten Téatigkeit davon aus, dass diese nicht
mehr mdoglich ware. Was eine adaptierte Tatigkeit betreffe, kbnne der Versicherte 2
Stunden am Vor-, und 2 am Nachmittag, unterbrochen von einer 1-stiindigen Pause leisten,
wobei bei einem solchen zeitlich um 50 % reduzierten Pensum die Leistungsfahigkeit um
60 % reduziert ware, so dass im Ergebnis eine medizinisch-theoretische Arbeitsunféhigkeit
von 80 % resultiere (Gutachten, S. 23). Im ersten Gutachten hatte Dr. B. noch
festgehalten, in der bisherigen Téatigkeit, die dem Leiden angepasst sei, und damit auch in
jeder anderen adaptierten Tatigkeit betrage die Arbeitsfahigkeit nach schrittweiser
Besserung seit Dezember 2012 60 %, entsprechend 6 h/Tag mit um 20 % reduzierter
Leistungsfahigkeit wegen leicht reduziertem Arbeitstempo und vermehrten Pausen.
Vorliegend wirft die neue Beurteilung der Arbeitsfahigkeit im Gutachten vom 20. Dezember
2017 Fragen auf. Dr. B. begrindet zwar ausfihrlich die seiner Meinung nach
derzeit bestehende Arbeitsfahigkeit in angestammter und adaptierter Téatigkeit, und er
nimmt auch Stellung dazu, ab wann die neue Schatzung als massgebend zu erachten sei
(ab Januar 2015). Hingegen findet sich letztlich keinerlei fundierte Stellungnahme zu den
Grinden, weshalb sich nun die Arbeitsfahigkeit im Vergleich zum urspriinglichen
Rentenverfahren reduziert habe. Es lasst sich namentlich auch nicht erschliessen, aus
welchen Grinden die angestammte Téatigkeit jetzt Uberhaupt nicht mehr zumutbar sein soll.
Nachdem beim Vergleich des ersten und des zweiten Gutachtens eine weitgehende gleiche
Diagnostik, Befunderhebung und gesundheitliche Beurteilung festgestellt wurde, ware
eigentlich zu erwarten gewesen, dass sich auch an der Einschatzung der Arbeitsfahigkeit
nicht gross etwas &andern wirde. Dr. B. hat im Vergleich zur ersten
Begutachtung de facto aber eine Verdoppelung der medizinisch-theoretischen
Arbeitsunfahigkeit von 40 % auf 80 % attestiert. Dies ist nicht nachvollziehbar. Es sei an
dieser Stelle betont, dass fragliche gutachterlichen Einschatzungen zu Diagnostik, Be-
funderhebung und gesundheitliche Beurteilung durchaus plausibel sind und dem von der
Rechtsprechung geforderten Standard (vgl. BGE 125 V 351) entsprechen. Dieser Teil des
Gutachtens ist daher grundsatzlich ohne weiteres verwertbar. Da sich die Annahme eine
Verschlechterung der Arbeitsfahigkeit aufgrund der schliissigen Ergebnisse der gutachterli-
chen Untersuchung indes nicht halten lasst, kann die schlussendlich bezifferte Arbeits-

fahigkeit fur die vorliegende Revisionsbeurteilung nicht Gbernommen werden. Mit anderen
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Worten ist aufgrund des Gutachtens eine massgebliche Verschlechterung der Arbeitsfahig-
keit nicht erstellt, womit diesbeziiglich keine tatséchliche Anderung im Sinne von Art. 17

ATSG anzunehmen ist.

4.2 Zu prufen bleibt, ob eine Reduktion der Arbeitsfahigkeit im Sinne der Voraussetzungen

von Art. 17 ATSG in diesem Fall anderweitig ausreichend dokumentiert erscheint.

a) Was die Einschatzungen des behandelnden Psychiaters Dr. E. betrifft,
wurde schon im Rahmen vorstehender Erwagungen deutlich, dass jene in diesem
Rentenuberprifungsverfahren nicht fir massgebend erachtet werden kénnen. Dr.
E. begrindete wie erwahnt vollig unzureichend, wie es zur Entstehung der
Diagnose einer andauernden Personlichkeitsveranderung gekommen sein soll bzw. wie
sich diese auf das Aussageverhalten des Beschwerdefiihrers in der Begutachtung negativ
ausgewirkt hat. Nicht nachvollziehbar erscheinen sodann aber auch die Einschatzungen
von Dr. E. zur Depression. Noch in seinen Verlaufsberichten vom 10. Mai bzw.
vom 12. Oktober 2016 hatte der behandelnde Psychiater eine ,schwere depressive
Episode im Rahmen einer organischen affektiven Stdrung“ diagnostiziert und dabei eine
dustere Prognose in Bezug auf eine Verbesserung der Gesundheit und der Arbeitsfahigkeit
gestellt (vgl. IV-act. 125 und 139). Derwelil hielt Dr. E. in seinem neusten — erst
im Beschwerdeverfahren eingereichten — Bericht vom 25. Januar 2019 unter Ziff. 4
ausdricklich fest, dass die gutachterlichen Diagnosen bestatigt werden kénnten, wobei
aber eben noch die andauernde Personlichkeitsdnderung hinzukomme (act. 12). Bedenkt
man nun, dass Dr. B. in seinem Zweitgutachten festhielt, dass sich in seiner
Untersuchung keine depressive Symptomatik gezeigt habe (was ja von Dr. E.

nunmehr offenbar gutgeheissen wird), stellt sich unweigerlich die Frage, wie es seit den
besagten Verlaufsberichten zu einer derart massiven Verbesserung in Bezug auf die
depressive Problematik gekommen sein soll. An diesen Zweifeln &ndert die Feststellung
von Dr. B. nichts, gemass welcher aufgrund der Berichte der behandelnden
Arzte davon ausgegangen werden konne, dass ein depressives Syndrom vormals
tatsachlich bestanden habe. Vielmehr scheint Dr. B. die von Seiten des
behandelnden Arztes angegebene Schwere der depressiven Episode zu hinterfragen,
worauf auch seine Angabe hindeutet, wonach in den anamnestischen Befunden manchmal
nicht alle qualifizierenden Merkmale genannt seien, die der im jeweiligen Bericht genannten
Schwere der Depression entsprechen wirden. Soweit nun also Dr. E.

einerseits damals in seinen Verlaufsberichten eine schwere depressive Episode und eine
unglnstige Prognose stellte und auch noch in seinem letzten Bericht von einem
.weitgehend therapieresistenten Krankheitsverlauf* sprach (vgl. act. 12, Ziff. 5),

andererseits nunmehr aber das Fehlen einer depressiven Episode bestatigt (und damit eine
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rigorose Verbesserung impliziert), wirken seine Angaben widersprichlich. Es bestehen
insgesamt erhebliche Zweifel an der Zuverlassigkeit der Berichterstattung von Dr.
E. und es kann dieser fir das vorliegende Verfahren keinerlei Beweiswert

zuerkannt werden.

b) Was schliesslich die weiteren Akten nach der Erstberentung betrifft, vermdgen diese
eine relevante Verschlechterung im Sinne von Art. 17 ATSG ebenfalls nicht zu belegen.
Das Psychiatrische Zentrum Appenzell Ausserrhoden, in welchem der Beschwerdefiihrer —
aufgrund der Zuweisung von Dr. E. — vom 25. Januar bis 17. Februar 2016
stationiert war, diagnostizierte zwar gleich wie der behandelnde Psychiater eine
Jfezidivierende depressive Stbérung, gegenwartig schwere Episode ohne psychotische
Symptome* (vgl. Austrittsbericht vom 29. Februar 2016, IV-act. 121, S. 3 ff). Ebenso hatten
die Ambulanten Psychiatrischen Dienste dieses Zentrums, bei denen sich der Versicherte
vom 28. September bis 11. November 2016 in tagesklinischer Behandlung befand, in ihrem
Bericht an die IV-Stelle vom 9. Februar 2017 namentlich diese Diagnose gestellt (IV-act.
143). Die betreffenden Berichte erscheinen fur die Beurteilung der vorliegenden Belange
allerdings als wenig aussagekréaftig. Dies gilt nur schon mit Blick auf die Diagnose einer
schweren depressiven Episode, an deren Vorliegen gemass vorstehenden Ausfiihrungen
erhebliche Zweifel bestehen (vgl. zuvor a)). Letztlich nimmt der Austrittsbericht vom 29.
Februar 2016 zur Frage der Arbeitsfahigkeit bzw. einer allfalligen Verschlechterung
derselben seit der letzten Begutachtung auch gar nicht konkret Stellung. Der Bericht tUber
die tagesklinische Behandlung seinerseits, welcher (ohne einlassliche Begriindung) fur den
Zeitraum vom 11. Juli bis 9. November 2016 eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % annahm,
daruber hinaus aber zur Frage (einer Verschlechterung) der Arbeitsfahigkeit nicht Stellung

bezog, erweist sich hier ebenso als nur beschrankt brauchbar.

Zusammenfassend ist eine massgebende Verschlechterung des Gesundheitszustands des
Beschwerdefuhrers seit der urspriinglichen Berentung aufgrund der vorliegenden Akten
nicht erstellt. Entsprechend erscheint eine erhebliche Anderung des IV-Grades im Sinne
von Art. 17 ATSG nicht gegeben. Das Rentenerh6hungsgesuch des Beschwerdefiihrers ist
mithin unbegriindet. Zufolge der Annahme eines unveranderten Gesundheitszustandes seit
der ersten Begutachtung fehlt es aber auch an einer Grundlage fir die vollstandige Auf-

hebung der IV-Rente, wie sie von der IV-Stelle gefordert wird.

Im Sinne der vorstehenden Erwagungen ist die Beschwerde abzuweisen.

7.1 Nach Art. 69 Abs. 1°° IVG sind Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilli-

gung oder Verweigerung von Leistungen der Invalidenversicherung kostenpflichtig. Die
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Kosten werden nach dem Verfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen
von Fr. 200.-- bis Fr. 1'000.-- festgelegt. Vorliegend erscheint die in vergleichbaren Féllen
ubliche Entscheidgebihr von Fr. 800.-- als angemessen. Sie ist dem unterliegenden Be-
schwerdefiihrer aufzuerlegen, unter Verrechnung mit dem von ihm in gleicher Héhe ge-

leisteten Kostenvorschuss.

7.2 Es ist keine Parteientschadigung auszurichten, da der Beschwerdeflihrer unterliegt
(Art. 61 lit. g ATSG e contrario) und da es sich bei der obsiegenden IV-Stelle um eine staat-
liche Einrichtung handelt (UELI KIESER, ATSG-Kommentar, 3. Aufl. 2015, N. 200 zu Art. 61
ATSG).
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Demnach erkennt das Obergericht:

1. Die Beschwerde von A. wird abgewiesen.

2. Dem Beschwerdefiihrer wird eine Entscheidgebiihr von Fr. 800.-- auferlegt, unter Verrech-
nung mit dem von ihm in gleicher Hohe einbezahlten Kostenvorschuss.

3. Es werden keine Entschadigungen zugesprochen.

4. Rechtsmittel:

Gegen dieses Urteil kann innert 30 Tagen seit der Zustellung Beschwerde in offentlich-
rechtlichen Angelegenheiten erhoben werden. Die Zuléassigkeit einer solchen Beschwerde
richtet sich nach Art. 82 ff. Bundesgerichtsgesetz (BGG, SR 173.110). Die Beschwerde ist
beim Schweizerischen Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, schriftlich einzu-
reichen. Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begrindung mit Angabe der Be-
weismittel und die Unterschrift zu enthalten; der angefochtene Entscheid sowie die als Be-
weismittel angerufenen Urkunden sind - soweit vorhanden - beizulegen (Art. 42 BGG). Die
Beschwerde hat in der Regel keine aufschiebende Wirkung (Art. 103 BGG).

5. Zustellung an den Beschwerdefiihrer tber dessen Anwalt, die Vorinstanz und an das
Bundesamt flr Sozialversicherungen.

Im Namen der 3. Abteilung des Obergerichts

Der Obergerichtsvizeprasident: Die Gerichtsschreiberin:

lic. iur. Walter Kobler lic. iur. Monika Epprecht

versandt am: 27. November 2019
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