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Regeste

Rentenrevision

Erwagungen

E.11

Gemass Art. 31 des Verwaltungsgerichtsgesetzes vom 17. Juni 2005 (VGG, SR 173.32) in
Verbindung mit Art. 33 Bst. d VGG und Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG sowie Art. 5 des
Verwaltungsverfahrensgesetzes vom 20. Dezember 1968 (VWV G, SR 172.021) beurteilt
das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden gegen Verfligungen der |V-Stelle fur
Versicherte im Ausland. Eine Ausnahme im Sinne von Art. 32 VGG liegt nicht vor.

E.12

Nach Art. 37 VGG richtet sich das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht nach dem
VWV G, soweit das VGG nichts anderes bestimmt. Indes findet das
Verwaltungsverfahrensgesetz aufgrund von Art. 3 Bst. dbis VwV G keine Anwendung in
Soziaversicherungssachen, soweit das Bundesgesetz vom 6. Oktober 2000 Uber den
allgemeinen Tell des Sozialversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) anwendbar ist. Nach
Art. 1 Abs. 1 1VG sind die Bestimmungen des ATSG auf die Invalidenversicherung (Art. 1a
- 26bis und 28 - 70) anwendbar, soweit das 1V G nicht ausdrticklich eine Abweichung vom
ATSG vorsieht.

E.13

Anfechtungsgegenstand des vorliegenden Verfahrensist die Verfligung der Vorinstanz vom
7. Juni 2011. Der BeschwerdefUhrer hat frist- und formgerecht Beschwerde erhoben (Art.
60 ATSG). Als Adressat der angefochtenen Verfligung ist er besonders bertihrt und hat ein
schutzwiirdiges I nteresse an deren Anderung oder Aufhebung (Art. 59 ATSG). Damit ist
auf die Beschwerde, nachdem auch der geforderte Kostenvorschuss fristgerecht geleistet
wurde, einzutreten.

E.21

Das Bundesverwaltungsgericht pruft die Verletzung von Bundesrecht einschliesslich der
Uberschreitung oder des Missbrauchs des Ermessens, die unrichtige oder unvollstandige
Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts und die Unangemessenheit, wenn nicht
eine kantonale Behorde als Beschwerdeinstanz verfugt hat (Art. 49 VwVG).

E.22

Das Bundesverwaltungsgericht ist geméass dem Grundsatz der Rechtsanwendung von
Amtes wegen nicht an die Begriindung der Begehren der Parteien gebunden (Art. 62 Abs. 4
VWV G). Es kann die Beschwerde auch aus anderen als den geltend gemachten Grinden



gutheissen oder den angefochtenen Entscheid im Ergebnis mit einer Begrindung bestatigen,
die von jener der Vorinstanz abweicht (vgl. Thomas Haberli, in: Waldmann/Weissenberger
[Hrsg.], Praxiskommentar VWV G, Art. 62 N 40).

E.3

Zunéchst sind die fir die Beurteilung des Anspruchs massgebenden gesetzlichen
Grundlagen und die von der Rechtsprechung entwickelten Grundsétze darzul egen.

E.31

Der Beschwerdefuhrer ist Staatsangehoériger von Mazedonien und hat dort seinen Wohnsitz.
Vorliegend findet damit das Abkommen vom 9. Dezember 1999 zwischen der

Schwei zerischen Eidgenossenschaft und der Republik Mazedonien Uber Soziale Sicherheit
(SR 0.831.109.520.1; im Folgenden: Abkommen) Anwendung. Nach Art. 3 in Verbindung
mit Art. 4 Abs. 1 dieses Abkommens stehen die Staatsangehdrigen der Vertragsstaaten in
ihren Rechten und Pflichten aus den in seinem Art. 2 genannten Rechtsbereichen, zu
welchen auch die schwei zerische Bundesgesetzgebung Uber die IV gehdrt, einander gleich,
soweit nichts anderes bestimmt ist. Hinsichtlich der Voraussetzungen des Anspruchs auf
eine schwei zerische Invalidenrente sowie der anwendbaren Verfahrensvorschriften sieht
das Abkommen keine im vorliegenden Verfahren relevanten Abweichungen vom
Grundsatz der Gleichstellung der beidseitigen Staatsangehdrigen vor. Die Frage ob, und
gegebenenfalls ab wann Anspruch auf Leistungen der 1V besteht, bestimmt sich daher
vorliegend aleine aufgrund der schweizerischen Rechtsvorschriften.

E.3.2

Nach der Rechtsprechung stellt das Sozia versicherungsgericht bei der Beurteilung einer
Streitsache in der Regel auf den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen
Verwaltungsverfiigung (hier: 7. Juni 2011) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 129V 1 E.
1.2 mit Hinweis). Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither verandert haben, sollen im
Normalfall Gegenstand einer neuen Verwaltungsverfiigung sein (BGE 121 V 362 E. 1b).

E.33

Am 1. Januar 2008 sind im Rahmen der 5. 1V-Revision Anderungen des IV G und anderer
Erlasse wie des ATSG in Kraft getreten. Well in zeitlicher Hinsicht - vorbehéltlich
besonderer Ubergangsrechtlicher Regelungen - grundsétzlich digjenigen Rechtssdtze
massgeblich sind, die bei der Erfiillung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen
fuhrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 132V 220 E. 3.1.1, Urteil des Bundesgerichts
[BGer] 8C_419/2009 vom 3. November 2009), ist der Leistungsanspruch fir die Zeit bis
zum 31. Dezember 2007 aufgrund der bisherigen und ab diesem Zeitpunkt nach den neuen
Normen zu prifen (BGE 130 V 445). Die 5. IV-Revision brachte fur die
Invaliditatsbemessung keine substanziellen Anderungen gegentiber der bis zum 31.
Dezember 2007 gultig gewesenen Rechtslage, so dass die zur atrechtlichen Regelung
ergangene Rechtsprechung weiterhin massgebend ist (vgl. Urteil BGer 8C_373/2008 vom
28. August 2008 E. 2.1). Neu normiert wurde dagegen der Zeitpunkt des Rentenbeginns,
der - sofern die entsprechenden Anspruchsvoraussetzungen gegeben sind - gemass Art. 29
Abs. 11VG (in der Fassung der 5. 1V-Revision) frihestens sechs Monate nach
Geltendmachung des L eistungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG entsteht. Trat der
Versicherungsfall allerdings vor dem 1. Januar 2008 ein und wurde die Anmeldung bis
spétestens am 31. Dezember 2008 eingereicht, so gilt das alte Recht (vgl. Urteil BGer
8C_419/2009 vom 3. November 2009 E. 3.2 f., Urtell BGer 8C_312/2009 vom 1.



Dezember 2009 E. 5; Rundschreiben Nr. 253 des Bundesamtes fiir Sozial versicherungen
vom 12. Dezember 2007 [5. IV-Revision und Intertemporalrecht]). Im vorliegenden
Verfahren finden demnach grundsétzlich jene Vorschriften Anwendung, die bei Eintritt des
(allfélligen) Versicherungsfalles, spatestens jedoch bei Erlass der Verfligung vom 7. Juni
2011 in Kraft standen; weiter aber auch solche Vorschriften, die zu jenem Zeitpunkt bereits
ausser Kraft getreten waren, die aber fir die Beurteilung eines allenfalls friher
entstandenen Rentenanspruchs von Belang sind (das VG ab dem 1. Januar 2004 in der
Fassung vom 21. Mé&rz 2003 [AS 2003 3837; 4. 1V-Revision] und ab dem 1. Januar 2008 in
der Fassung vom 6. Oktober 2006 [AS 2007 5129; 5. IV-Revision]; die IVV in den ent-
sprechenden Fassungen der 4. und 5. IV-Revision [AS 2003 3859 und 2007 5155]).
Hinsichtlich des Zeitpunkts des Rentenbeginns gilt das alte Recht, da vorliegend der
(allfédlige) Versicherungsfall vor dem 1. Januar 2008 eingetreten ist und sich der
Beschwerdefuhrer vor dem 31. Dezember 2008 angemeldet hat. Noch keine Anwendung
findet vorliegend das am 1. Januar 2012 in Kraft getretene erste Massnahmenpaket der 6.
IV-Revision (IVG in der Fassung vom 18. Mérz 2011 [AS 2011 5659]).

E.34

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invaliditdt kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
tellweise Verlust der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens
einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintréchtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
Sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG; der am 1. Januar 2008
in Kraft getretene Abs. 2 hat den Begriff der Erwerbsunféhigkeit nicht modifiziert, BGE
135V 215 E. 7.3). Arbeitsunféhigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der kdrperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im
bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird
auch die zumutbare Tétigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich berticksichtigt
(Art. 6 ATSG).

E.35

Anspruch auf eine Invalidenrente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1V G (in der seit 1. Januar
2008 gultigen Fassung) Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (Bst. a), wahrend eines Jahres ohne
wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG)
gewesen sind (Bst. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8
ATSG) sind (Bst. ). Nach der bis Ende Dezember 2007 in Kraft gestandenen Fassung des
Art. 29 Abs. 1 1VG entsteht der Rentenanspruch frihestens in dem Zeitpunkt, in dem die
versicherte Person mindestens zu 40 % bleibend erwerbsunfahig (Art. 7 ATSG) geworden
ist (Bst. @) oder wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich
mindestens zu 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen war (Bst. b). Der im Regelfall
anwendbare Art. 29 Abs. 1 Bst. b IVG (vgl. BGE 119V 98 E. 4a mit Hinweisen) setzt
voraus, dass sowohl eine Arbeitsunfahigkeit al's auch eine Erwerbsunfahigkeit in



anspruchserheblichem Umfang vorliegen (vgl. BGE 121 V 264 E. 6b/cc).

E.3.6

Bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Viertelrente, bei
mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei mindestens 60 % auf eine Dreiviertelrente und
bel mindestens 70 % auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IV G [in der seit 1. Januar 2008
gultigen Fassung], Art. 28 Abs. 1 1IVG [in der ab 1. Januar 2004 bis 31. Dezember 2007
gultigen Fassung)). Betragt der Invaliditatsgrad weniger als 50 %, so werden die entspre-
chenden Renten nur an Versicherte ausbezahlt, die ihren Wohnsitz und ihren gewéhnlichen
Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben (Art. 29 Abs. 4 IVG [in der seit 1. Januar
2008 guiltigen Fassung], Art. 28 Abs. 1ter IVG [in der bis 31. Dezember 2007 gultigen
Fassung]), sofern nicht ein Staatsvertrag etwas anderes vorsieht. Art. 5 Abs. 2 des
Abkommens bestétigt diese Wohnsitzklausel ausdricklich.

E.3.7

Wurde eine Rente oder eine Hilflosenentschéadigung wegen eines zu geringen
Invaliditétsgrades oder wegen fehlender Hilflosigkeit verweigert, so wird nach Art. 87 Abs.
41VV (in der ab 1. Januar 2004 bis 31. Dezember 2011 glltigen Fassung) eine neue
Anmeldung nur geprift, wenn die V oraussetzungen gemass Abs. 3 dieser Bestimmung
erfullt sind. Danach ist im Gesuch glaubhaft zu machen, dass sich der Grad der Invaliditét
oder Hilflosigkeit der versicherten Person in einer fir den Anspruch erheblichen Weise
geandert hat. Tritt die Verwaltung auf die Neuanmeldung ein, so hat sie die Sache materiell
abzuklaren und sich zu vergewissern, ob die von der versicherten Person glaubhaft
gemachte Verdnderung des Invaliditétsgrades oder der Hilflosigkeit auch tatsachlich
eingetreten ist, sie hat demnach in analoger Weise wie bei einem Revisionsfall nach Art. 17
ATSG vorzugehen. Stellt sie fest, dass der Invaliditatsgrad oder die Hilflosigkeit seit Erlass
der friheren rechtskréftigen Verfligung keine Veranderung erfahren hat, so weist sie das
neue Gesuch ab.

E.38

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahigist. Im Weiteren sind
die arztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet werden konnen (BGE 125V 256
E. 4, BGE 115V 133 E. 2; AHI-Praxis 2002 S. 62 E. 4b/cc).

E.3.9

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fir die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des
Experten begrindet sind (BGE 125V 351 E. 33, BGE 122 V 157 E. 1c¢).

E.3.10



Im Beschwerdeverfahren kann auf die Stellungnahmen des regionalen &rztlichen Dienstes
(RAD) abgestellt werden, wenn diese den allgemeinen bewel srechtlichen Anforderungen an
einen arztlichen Bericht gentigen. Fur RAD-Berichte von besonderer Bedeutung ist, dass
diese in Kenntnis der V orakten abgegeben wurden, in der Beschreibung der medizinischen
Situation und Zusammenhange einleuchten sowie begriindete Schlussfolgerungen
enthalten. Zudem muissen die Arztinnen und Arzte des RAD iiber dieim Einzelfall
gefragten personlichen und fachlichen Qualifikationen verfiigen (Urteil BGer 9C_323/2009
vom 14. Juli 2009 E. 4.3.1 mit Hinweis auf BGE 125V 351 E. 3a, Urteil BGer
9C_904/2009 vom 7. Juni 2010 E. 2.2).

E.4
Diabetes mellitus

E. 41

Nach Auffassung der Vorinstanz liegt kein rentenrelevanter Invaliditatsgrad vor. Der
Beschwerdefiihrer sei in seiner angestammten Tétigkeit al's Eisenleger seit dem Unfall vom
19. August 1992 zwar unbestrittenermassen zu 100% arbeitsunfahig. Die Ausiibung einer
leichteren, dem Gesundheitszustand adaptierten Tétigkeit sei jedoch spétestens seit Juni
2010 zu 100% zumutbar, so dass eine Erwerbseinbusse von 31% resultiere. Soweit der
Beschwerdefihrer vorbringe, Dr. med. H. , Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie FMH, Basel, habe eine invalidisierende Personlichkeitsstérung festgestellt,
sei dem entgegenzuhalten, dass das Bundesgericht mit Urteil vom 19. Oktober 2007
bestétigt habe, dass die Personlichkeitsstorung keinen andauernden Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit habe; diese Schlussfolgerungen seien fir die Vorinstanz verbindlich. Die
neuen Unterlagen aus Mazedonien forderten keine neuen Erkenntnisse zu Tage. Im
Hinblick auf die somatischen Beschwerden habe der RAD festgestellt, dass die hohen
Blutdruckwerte, die anlésslich der spannungsgeladenen Situation der Begutachtung
gemessen worden seien, nicht auf einen dauerhaften gefahrlichen Blutdruck schliessen
liessen, der jegliche korperlich leichte berufliche Tétigkeit verbiete. Entgegen den
Aussagen des Beschwerdefiihrers entspreche die in Mazedonien durchgefiihrte Behandlung
nicht der vonder Y. vorgeschlagenen Behandlung, da die antihypertensive
Behandlung keine Zugabe eines Angiotensin-11-Blockers enthalte. Ferner sei nicht
dokumentiert, ob die Medikamente auch tatsachlich eingenommen wirden. Die
medikamenttse Compliance sei jedoch ausschlaggebend fir eine effiziente Behandlung der
Hypertonie. Es sei Sache des Beschwerdefihrers, glaubhaft zu machen, dass die
Schadenminderungspflicht im vorliegenden Fall unzumutbar sei (1V-act. 267).

E.4.2

Den im Recht liegenden und fur den vorliegenden Fall zeitlich relevanten Arztberichten ist
was folgt zu entnehmen:

E.4.21
In seinem Privatgutachten zuhanden des BeschwerdefUhrers vom 13. Dezember 2005 erhob
Dr. med. H. , Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, Basel, folgende

Diagnosen: 1. Dysthymia (leichte angstlich-depressive Episode; ICD-10 F34.1, resp. 32.0).
In friheren Gutachten wurden folgende Diagnosen erwahnt: Anhaltende somatoforme
Schmerzstérung (F45.4), kombinierte Personlichkeitsstérung (F61.0), Verdacht auf
schédlichen Gebrauch von alkoholischen Getranken. 2. Metabolisches Syndrom 3.
Hypertonie



E.4.22

Dr. med. L. des RAD argumentierte in seiner undatierten Stellungnahme, auch Dr.
med. H. bestétige nun, dass sich die psychische Situation gebessert habe und
widerspreche Dr. med. S. nicht. Damit seien die Behauptungen von psychiatrischer

Seite aus Mazedonien, wonach eine schwere psychische Erkrankung mit Suizidalitat
vorliege, vom Tisch. Es werde nun aber argumentiert, dass der BeschwerdefUhrer aus
korperlichen Grinden voll arbeitsunfahig sei. Zur somatischen Seite habe sich der RAD
bereits mehrfach gedussert. Im Vordergrund stehe ja die Fussproblematik, weshalb dem
Beschwerdefiihrer auch unbestreitbar als Eisenleger eine volle Arbeitsunfahigkeit attestiert
worden sei. Die Lungenfunktion sei 2004 gepriift worden und habe eine mittlere
Einschrankung gezeigt, was mit leichter Arbeit uneingeschrankt vereinbar sei. Der
Blutdruck sei behandelbar. Eine relevante Herzkrankheit sei nicht diagnostiziert worden. In
der Gesamtbeurteilung komme man zum Schluss, dass sich die psychische Gesundheit seit
2003 bis heute nachhaltig gebessert habe, die vorliegenden somatischen Befunde (Fuss,
leichte Einschrankung der Lungenfunktion, leichte degenerative Veranderungen
radiologischer Natur an der LWS) mit einer angepassten Verweistétigkeit vereinbar seien.
Zwel Mal drel Stunden téaglich mit maximaler 20%iger Einschrankung der
Leistungsfahigkeit seien fir Verweistétigkeiten zumutbar, was zu einer Einschrankung von
maximal 40% fihre bei einem Arbeitstag von 8.5 Std. (IV-act. 163).

E.4.23

Eine am 10. August 2007 durchgefuhrte 24-Stundenmessung des Blutdrucks ergab die
Diagnose eines dramatischen Anstiegs des Blutdrucks (1V-act. 169).

E.424

Eine am 13. August 2007 durchgefihrte Ultraschalluntersuchung der Abdominalorgane
zeigte eine vergrosserte, deutlich steatotisch veranderte Leber mit grober Echostruktur, ein
vergrossertes, hyperechogenisches Pankreas mit grober Echostruktur. Auch die Milz und
beide Nieren waren vergrossert. Es wurde eine diabetische Nephropathie diagnostiziert
(IV-act. 174).

E.4.25

Mit Bericht vom 13. August 2007 erhob Dr. S. , Facharzt fir Innere Medizin,
Kicevo, folgende Diagnosen: Diabetes mellitus Typ 2, chronische asthmoide Bronchitis,
diabetische Nephropathie, L ebersteatose, Hyperlipidamie, arterielle Hypertonie,
Hypertonikerherz, Sinus-Tachykardie sowie Angina pectoris. Der BeschwerdefUhrer sei
arbeitsunfahig (1V-act. 175).

E.4.26

Im Bericht vom 14. August 2007 diagnostiziert Dr. N. , Neuropsychiater, eine
Zyklothymia F34.0, eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung F45.4, eine diabetische
Polyneuropathie G63.2 sowie Spannungskopfschmerzen G44.2. Eine EEG-Untersuchung
ergab ein grenzwertig verandertes EEG bei vegetativer vasomotorischer Labilitét (1V-act.
177).

E.4.2.7

Im Bericht vom 13. Februar 2008 von Dr. S. werden folgende Diagnosen
aufgefuihrt: Diabetes mellitus Typ 2, diabetische Nephropathie, maligne arterielle
Hypertonie, Hypertonikerherz, stabile Angina pectoris, Sinus-Tachykardie, L ebersteatose,



Hyperlipidamie sowie eine chronische asthmoide Bronchitis (1V-act. 194).

E.4.28

Dr. B. , Neurologe und Psychiater, Bitola, erhob in seinem Kurzbericht vom 14.
Februar 2008 folgende Diagnosen: Depression, Dysthymie, Suizidtendenzen, Lustlosigkeit,
Apathie, psychoorga-nisches Syndrom, vertebrobasilare Insuffizienz, arterielle Hypertonie
sowie vasikulére diabetische Insuffizienz. Der BeschwerdefUhrer sei arbeits- und
erwerbsunfahig. Der Zustand sei schlechter geworden (1V-act. 195).

E.4.29
Eine am 15. Februar 2008 durchgefihrte Ultraschalluntersuchung der Abdominalorgane

zeigte ein unverandertes Bild gegentiber der Untersuchung vom 13. August 2007 (1V-act.
196).

E.4.2.10

In einem weiteren Kurzbericht vom 18. Februar 2008 stellt Dr. C. , Doktor der
Medizin, Oslomgj, folgende Diagnosen: Depression, Dysthymie, Suizidtendenzen,
Lustlosigkeit, Apathie. Psychoorganisches Syndrom, vertebrobasilare Insuffizienz, maligne
arterielle Hypertonie, diabetische vasukulére Insuffizienz, Status nach Schadelprellung,
Diabetes mellitus Typ 2, diabetische Nephropathie, L ebersteatose, Hyperlipidamie und
chronische Bronchitis. Der BeschwerdefUhrer sei arbeitsunféhig und sein allgemeiner
Zustand sei schlechter geworden (IV-act. 198).

E.4.211
Am 25, Juli 2008 erging zur Neuanmeldung des Beschwerdefuhrers eine Stellungnahme
von Dr. med. R. des RAD. Gestiitzt auf die vorerwahnten Berichte aus Mazedonien

erhob er a's Hauptdiagnosen eine chronisch koronare und hypertensive Herzerkrankung (I
25.0/I 11) sowie eine chronisch obstruktive Bronchopneumopathie (J 42). Als
Nebendiagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit erwéhnte er eine rezidivierend
depressive Storung (F 33.0) und al's Nebendiagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit eine arterielle Hypertonie und einen Diabetes mellitus Typ 1l resp. eine
Nephropathie. Dr. med. R. attestierte dem Beschwerdefuhrer seit 30. Marz 2005
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit im angestammten Bereich und eine 30%ige
Arbeitsunfahigkeit in einer adaptierten Tatigkeit. Zur Begrindung fuhrte er aus, der
Beschwerdefuihrer leide unter einer chronischen Herzkrankheit und einer chronischen
Bronchitis, dabel handle es sich um Krankheiten, die dem Beschwerdefthrer die Ausiibung
einer schweren Tatigkeit nicht mehr erlaubten, der Auslibung einer leichten Tétigkeit
jedoch nicht entgegenstiinden. Der Diabetes mellitus Typ Il habe gemass Berichten der
mazedonischen Arzte zu einer Nierenschadigung gefiihrt, die diesbeziiglichen Laborwerte
seien jedoch quasi normal. Der erhdhte Blutdruck sei schwierig einzustellen, was durch
mehrmalige 24-Stunden Blutdruckmessungen demonstriert worden sei. Die therapeutischen
Optionen seien aber diesbeziiglich nicht ausgeschopft. Eine Verschlechterung der
Psychopathologie sei nicht ausgewiesen. Die bisherige Beurteilung, wonach dem
Beschwerdefiihrer eine leichte Tétigkeit vollschichtig zumutbar sei, habe weiterhin
Gultigkeit (IV-act. 201).

E. 4212

Am 12. Mai 2009 gab Dr. med. U. des RAD auf entsprechende Anfrage der
Verwaltung seine Stellungnahme ab: Als Hauptdiagnosen nannte er einen Status nach



konservativ behandelter Talusluxa-tionsfraktur mit Fersenbeinabsprengung links vom 19.
August 1992 sowie eine posttraumatische USG-Arthrose. Als Nebendiagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurden aufgefihrt: eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung (F45.4), eine Dysthymie (F34.1), eine kombinierte Personlichkeitsstorung
(F61.0) und eine chronisch obstruktive Bronchopneumopathie. Als Nebendiagnosen ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fuhrte Dr. med. U. Adipositas (BMI 35.5),
einen schlecht eingestellten Diabetes mellitus Typ 11, Nephropathie, Neuropathie, eine
schlecht eingestellte arterielle Hypertonie, Holter-EK G ohne relevanten
Rhythmusstorungen, Hyperlipidamie, Status nach Gberméssigem Alkoholkonsum
(Lebersteatose, erhdhte Transaminasen), Schwindel bel vertebrobasilérer Insuffizienz,
PAVK, zervikale und lumbale Spondylose, Status nach Appendektomie 1991 sowie einen
Status nach Operation eines Sakraldermoids. Zur Begriindung fihrte er aus, von
korperlicher Seite gebe es keine Hinweise auf eine relevante Anderung in Bezug auf die
bisherige Einschéatzung der Einschrankung der Arbeitsfahigkeit, die USG-Arthrose habe
keine Besserung erfahren und was die internistischen Leiden anbelange, 1&gen Befunde vor,
die zwar eine schlechte Kontrolle bekannter Risikofaktoren belegten, jedoch nicht zu einer
Einschrénkung in einer angepassten Tétigkeit fuhrten. Was die psychiatrischen Befunde
anbelangten, sei unklar, ob Dr. med. R. das Gutachten von Dr. med. H.

vom 13. Dezember 2005 vorgelegen habe. Dies sei von Bedeutung, da sich Dr. med.

H. in diesem Gutachten nicht klar Gber die Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aus
psychiatrischer Hinsicht dussere; allerdings sei dieses von Ende 2005 datierende einzig
valable psychiatrische Dokument zu alt. Dr. med. U. schlug angesichts dieses
Umstandes und der zahlreichen internistischen Probleme eine polydisziplinare
Begutachtung vor (1V-act. 216). Diese Stellungnahme des RAD-Arztes fuhrte zur
nachfolgend interdisziplindren Begutachtung.

E.4.2.13
Die Kommission fir medizinische Begutachtung des Y . (Dres. M. ,
Facharzt fur Innere Medizin, W. , Facharzt fir Psychiatrie, L. , Facharzt

fur Orthopédische Chirurgie) stellte im Gutachten vom 24. Juni 2010 aufgrund der
umfangrei chen medizinischen Vorakten und eigener Abklarungen (Allgemeine und Innere
Medizin, Orthopadie und Psychiatrie) folgende Hauptdiagnosen mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit: - Chronisches Schmerzsyndrom linkes Sprunggelenk o St. n.
Tauduxation links mit Talusfraktur und Cal caneusabsprengung (19.08.1992) o
geschlossene Reposition und Gipsimmobilisation (19.08.1992) o progrediente
USG-Arthrose (ED 17.02.1993) o Entwicklung einer beginnenden
Tolanavikulargelenksarthrose (Rx 23.03.2010) - Lumbospondylogenes Syndrom nach
chronischer Fehlbelastung o Diskopathie (Rx 23.03.2010) - Chronisches
Impingement-Syndrom linke Schulter o radiologisch ohne Befund (Rx 23.03.2010) -
Klinisch Patellachondropathie links - Diabetes mellitus Typ Il o schlechte
Blutzuckerstoffwechsellage, HbA 1c 9.8% o diabetische Nephropathie nicht ausgeschlossen
o periphere Polyneuropathie - Arterielle Hypertonie o schlechte Blutdruckeinstellung o
Verdacht auf hypertensive Herzkrankheit - Verdacht auf chronisch obstruktive
Pneumopathie bel ausgepragtem Nikotinabusus Als Diagnosen ohne Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit werden eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung, akzentuierte
narzisstische, eigenwillige Personlichkeitsziige, Dysthymie, Adipositas BMI 32;
Hepatopathie, wahrscheinlich gemischter Atiologie, teils dthylisch, teils steatotisch sowie
ein Verdacht auf eine Hepatomegalie aufgefuhrt. Zur Begriindung wurde ausgefihrt, 1992



habe der Beschwerdefiihrer einen Unfall erlitten, indem er auf der Baustelle von einem 1.5
m hohen Gerlist gefallen sei, dabei sei es zu einer Talusluxationsfraktur mit

Cal caneusabsprengung gekommen. Einige Monate spéter habe sich eine schwere
USG-Arthrose entwickelt und es sei mehrfach eine Arthrodese empfohlen worden. 1996 sei
eine Talonaviculararthrose beschrieben worden und es sei eine

Talonavikul argel enksarthrodese empfohlen worden. 1997 sai der Beschwerdefuhrer nach
M azedonien zurtickgekehrt. In den zahlreichen medizinischen Berichten aus Mazedonien
wurden verschiedene vorwiegend internistische Diagnosen aufgefuhrt: Diabetes mellitus
Typ 11, Hypertonie, diabetische Spétkomplikationen, chronisch obstruktive Bronchitis,
Asthma, Hypertonikerherz, Leberverfettung, Angina pectoris, Spannungskopfschmerzen,
somatoforme Storung und Depressionen. Die zahlreichen Diagnosen wiirden in den
mazedoni schen Berichten stichwortartig aufgelistet, jedoch nicht naher erlautert. Aus
internistischer Sicht bestehe ein metabolisches Syndrom mit der typischen Konstellation
von Adipositas, Hyperlipidamie, Diabetes mellitus Typ |1 und arterieller Hypertonie. Es
liege demnach eine Vielzahl kardiovaskulérer Risikofaktoren vor. Der Diabetes mellitus sei
schlecht eingestellt. In den Akten werde eine diabetische Nephropathie erwahnt.
Urinanalysen mit Mikroalbuminurie seien bisher nie durchgefiihrt worden, somit konne
nicht gesichert von einer diabetischen Nephropathie ausgegangen werden. Der aktuelle
Kreatininwert sei normal, der Harnstoff sei leicht erhoht, was unspezifisch sei und noch
nicht gesichert auf eine diabetische Nephropathie hinweise. Die Sensibilitétsstorung an den
Fussen, der fehlende Achillessehnenreflex und die fehlende Vibration sprachen fir eine
periphere diabetische Neuropathie. Der Beschwerdefiihrer sei aufgrund des schlecht
eingestellten Diabetes mellitus fur Tatigkeiten mit Gefahrenpotential wie Besteigen von
GerUsten, Tétigkeiten mit Sturzgefahr und Fahrtatigkeiten nicht geeignet. Weiter bestehe
eine langjahrige arterielle Hypertonie. Trotz der aktuellen antihypertensiven

K ombinationstherapie seien die Blutdruckwerte sehr hoch. In den mazedonischen Berichten
werde ein Hypertonikerherz erwéhnt, die fur diese Diagnose notwendige
Echokardiographie sei bisher nicht durchgefihrt worden. Moglicherwel se misse aufgrund
dieser hohen Blutdruckwerte doch eine hypertensive Herzkrankheit angenommen werden.
Die vom BeschwerdefUhrer beklagte Anstrengungsdyspnoe bel leichten Belastungen sei
Ausdruck der Adipositas, der Pneumopathie und mdglicherweise im Rahmen der
diastolischen Dysfunktion bei hypertensiver Herzkrankheit mit moglicherweise pulmonaler
Hypertonie zu sehen. Das Fazit wére eine konsequente antihypertensive Behandlung, die
vom Beschwerdefiihrer beklagten Kopfschmerzen seien sicherlich auch mit der
ausgeprégten Hypertonie zu erklaren. Aufgrund der aktuell sehr hohen Blutdruckwerte sei
die Arbeitsfahigkeit nicht gegeben. Nach Ausschluss einer sekundéren Hypertonieursache
sei die antihypertensive Behandlung zu intensivieren. Sobald die Hypertonie eingestellt sei,
sei diesbeziiglich die Arbeitsfahigkeit in korperlich leichten Tatigkeiten vollschichtig
gegeben. Mittel schwere und schwere Tétigkeiten waren auch dann nicht geeignet, da beim
Beschwerdefiihrer davon auszugehen sei, dass korperlich anstrengende Téatigkeiten
tendenziell zu einer Blutdrucksteigerung fhrten. Aus orthopadischer Sicht bestehe ein
chronisches Schmerzsyndrom am linken Sprunggelenk seit dem Unfall. Klinisch finde sich
eine Einschrénkung der Beweglichkeit im unteren Sprunggelenk, radiologisch seien
beginnende degenerative Verdnderungen am USG und im Talonavikulargelenk
beschrieben. Weiter bestehe ein lumbospondylogenes Syndrom bel Dekonditionierung und
nach chronischer Fehlbelastung aufgrund der Fussbeschwerden. Aus orthopédischer Sicht
bestehe eine Einschrankung fur korperlich schwere und mittel schwere Tétigkeiten sowie fir



rein gehende und stehende Tétigkeiten, nicht jedoch fir angepasste V erwei stétigkeiten. Aus
psychiatrischer Sicht misse gesichert seit Jahren eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung im Sinne einer psychosomatischen Schmerz- und
Symptomfehlverarbeitung sowie eine Dysthymie angenommen werden. Aus
psychiatrischer Sicht bestehe keine wesentliche Arbeitsunfahigkeit in einer angepassten
Tatigkeit. Aus somatischer und psychiatrischer Hinsicht sei der Beschwerdefihrer ab
Unfalldatum in der angestammten Tétigkeit als Eisenleger als arbeitsunféhig zu betrachten.
Sofern die Blutdruck- und Blutzuckerwerte normalisiert werden konnten, sei der
Beschwerdefuhrer in korperlich leichten, wechsel bel astenden, riickenschonenden
Téatigkeiten arbeitsfahig. Medizinisch-theoretisch sei eine Normalisierung der
Blutdruckwerte innerhalb von 1-2 Monaten zu erreichen (IV-act. 245).

E.4.2.14
Dr. med. U. nahm am 11. September 2010 Stellung zum Gutachten des'Y .
Nebst den bereitsim Gutachten des Y. aufgefthrten Diagnosen hielt er fest, der

Beschwerdefiihrer sei unstreitig zu 100% arbeitsunfahig in der angestammten Tétigkeit;
alerdings sei ihm seit dem 24. Juni 2010 eine angepasste wechsel bel astende Tétigkeit mit
gewissen Einschrankungen ganztags zumutbar. Den Arbeitsféhigkeitsbeurteilungen des
Y. sel zu folgen (IV-act. 248).

E.4.2.15

Eine Abdominaluntersuchung vom 28. Februar 2011 zeigte Veranderungen an der Leber,
der Galle, der Bauchspeicheldriise, der Milz und an den Nieren (1V-act. 258). Dr.

S. hielt in seinem Kurzbericht vom 28. Februar 2011 die bereits in seinen friheren
Berichten erhobenen Diagnosen fest (IV-act. 259). Auch Dr. B. hielt in seinem
Kurzbericht vom 1. Mérz 2011 die bereits in seinen vorangehenden Berichte aufgefihrten
Diagnosen fest (1V-act. 260). Ferner reichte der BeschwerdefUhrer einen Bericht von Dr.
C. , private Krankenanstalt B. , Osomegj, vom 2. Mérz 2011 ein, woraus
hervorgeht, dass der Beschwerdefiihrer regelméassig zu Untersuchungen und zur
Behandlung seiner Beschwerden die Krankenanstalt aufsucht. Nebst den bereitsin den
Berichten der Dres. B. und S. aufgefiihrten Diagnosen wurde
Arbeitsunfahigkeit attestiert (1V-act. 261).

E.4.2.16

Am 7. April 2011 gab Dr. med. U. des RAD seine Stellungnahme zum Gutachten
desY. und zu den neu eingereichten Unterlagen ab (IV-act. 264). Am 19. Mai
2011 erging eine Stellungnahme zu weiteren neu eingereichten &rztlichen Berichten aus
Mazedonien (1V-act. 266). 5.

E.5
Hypercholsterindmie

E.51

Das Bundesrecht schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur
das gesamte Verwaltungs- und Beschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung. Danach sind die Beweise frei, d.h. ohne Bindung an férmliche
Bewelisregeln, umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Fir das Beschwerdeverfahren
bedeutet dies, dass alle Beweismittel, unabhéngig davon, von wem sie stammen, objektiv zu
prifen sind und danach zu entscheiden ist, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige




Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten. Im Sozialversicherungsrecht hat das
Gericht seinen Entscheid, sofern das Gesetz nicht etwas Abweichendes vorsieht, nach dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu fallen. Die blosse Mdglichkeit eines
bestimmten Sachverhalts gentigt den Bewei sanforderungen nicht. Das Gericht hat vielmehr
jener Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die es von allen méglichen Geschehensablufen al's
die wahrscheinlichste wirdigt (BGE 126 V 353 E. 5b, 125V 193 E. 2, je mit Hinweisen).
Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fir die
streitigen Belange umfassend it, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben wordenist,
in der Darlegung der Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertinnen und Experten begriindet sind.
Fir den Beweiswert ist grundsétzlich weder die Herkunft noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten
ausschlaggebend (BGE 125 V 352 E. 3.a). Aufgabe des regionalen érztlichen Dienstesist
es, zu Handen der Verwaltung den medizinischen Sachverhalt zusammenzufassen und zu
wurdigen. Dazu gehdrt auch, bei sich widersprechenden medizinischen Akten eine Wertung
vorzunehmen und zu beurteilen, ob auf die eine oder die andere Ansicht abzustellen oder
aber eine zusétzliche Untersuchung vorzunehmen sei.

E.5.2

Der Sozialversicherungsprozess ist vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht. Danach hat
das Gericht von Amtes wegen fur die richtige und vollstandige Abklérung des
rechtserheblichen Sachverhaltes zu sorgen. Dieser Grundsatz gilt indessen nicht
uneingeschrankt; er findet sein Korrelat in den Mitwirkungspflichten der Parteien (BGE
125V 195E. 2, 122V 158 E. 1a, je mit Hinweisen). Der Untersuchungsgrundsatz schliesst
die Beweidlast im Sinne einer Beweisftihrungslast begriffsnotwendig aus. Im
Sozialversicherungsprozess tragen mithin die Parteien in der Regel eine Beweislast nur
insofern, alsim Falle der Beweidosigkeit der Entscheid zu Ungunsten jener Partel ausfallt,
die aus dem unbewiesen gebliebenen Sachverhalt Rechte ableiten wollte. Diese
Beweisregel greift allerdings erst Platz, wenn es sich al's unmoglich erweist, im Rahmen des
Untersuchungsgrundsatzes auf Grund einer Beweiswirdigung einen Sachverhalt zu
ermitteln, der zumindest die Wahrscheinlichkeit fur sich hat, der Wirklichkeit zu
entsprechen (BGE 117 V 264 E. 3b mit Hinweisen).

E.53

Auf Grund der insoweit Ubereinstimmenden medizinischen Unterlagen ist ausgewiesen,
dass - aufgrund des Fussleidens - in der angestammten Tétigkeit keine Arbeitsfahigkeit im
angestammten Bereich gegeben ist. Wahrend die Vorinstanz jedoch davon ausgeht, dass der
Beschwerdefuhrer trotz seiner internistischen und psychischen Leiden in einer adaptierten
Tatigkeit voll einsatzfahig ist, hdlt der BeschwerdefUhrer dafirr, dass ihm auch eine
korperlich leichte Tétigkeit wegen seiner internistischen und psychischen Leiden nicht
maoglich sei. Im Gutachten des Y. wird festgehalten, gemass Akten sei flr den
bisherigen Verlauf von einer nicht optimal eingestellten Blutzuckerstoffwechsellage
auszugehen. Die Arzte aus Mazedonien erwahnten die Diagnose diabetische Nephropatie,
welche Diagnose sie aufgrund eines Ultraschallbefundes gestellt hétten. Die Laborwerte
von Kreatinin und Harnstoff vom 7. Februar 2008 seien indessen normal, eine
Mikroalbuminurie sei nicht analysiert worden, so dass nicht von einer gesicherten
diabetischen Nephropathie auszugehen sei. Diese Diagnose konnte mit dem Nachweis einer



Mikroalbuminurie oder mittels Biopsie gestellt werden. Unter den Diagnosen mit Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit wird sodann ausgefihrt " diabetische Nephropathie nicht
ausgeschlossen”. Ferner wird erwahnt, seit Jahren bestehe eine arterielle Hypertonie. Von
den mazedonischen Arzten werde von einer malignen Hypertonie gesprochen. Es liege eine
arterielle Hypertonie vor, welche bisher nicht habe eingestellt werden kdnnen. Diagnostisch
stelle sich die Frage nach einer sekundaren Hypertonie, also z.B. einer renovaskul&ren oder
einer endokrinen. Sofern der Blutdruck trotz Intensivierung der antihypertensiven Therapie
nicht normalisiert werden konne, sei eine sekundére Hypertonieform auszuschliessen.
Weiter wird im Gutachten ausgefiihrt, in den mazedonischen Berichten wirde ein
Hypertonikerherz erwahnt, wobei die fir diese Diagnose notwendige Echokardiographie
bisher nicht durchgefiihrt worden sei. Des weiteren sei bel dieser schweren arteriellen
Hypertonie vermutlich von einer hypertensiven Herzkrankheit auszugehen, welche
allerdings echokardiographisch bestétigt werden musste. Die anamnestische Angabe von
thorakalem Druck bei leichten korperlichen Anstrengungen sei verdéchtig auf eine Angina
pectoris, welche Diagnose in den mazedonischen Berichten mehrmals erwadhnt worden sai.
Die Belastungs-EK G-Untersuchung habe aber keine diesbezligliche Bestétigung ergeben.
Moglicherweise sei der belastungsabhangige as Druck empfundene Schmerz thorakal im
Rahmen der Hypertonie zu sehen. Bel Persistenz der Thoraxbeschwerden trotz
Normalisierung der Blutdruckwerte miisste eine Myokardperfusionsszintigraphie zum
Nachweis bzw. Ausschluss einer koronaren Herzkrankheit durchgefiihrt werden.

E.54

Damit ist fur die Beurteilung der Frage, ob der Beschwerdefuhrer aufgrund seiner
Internistischen Leiden in einem rentenbegriindenden Ausmass invalid ist, erst moglich,
wenn folgende Untersuchungen, welche die Gutachter selber aufwerfen, durchgefihrt
werden: Mikroalbuminurie oder Biopsie zum Ausschluss einer diabetischen Nephropathie;
Untersuchungen zum Ausschluss einer sekundéren Hypertonie; Echokardiographie zum
Ausschluss eines Hypertonikerherzes sowie eine Myokardperfusionsszintigraphie zum
Ausschluss einer koronaren Herzkrankheit. Was die psychischen Beschwerden anbelangt,
so schloss sich bereits Dr. med. Hauser in seinem Gutachten vom 13. Dezember 2005 in
den wesentlichen Punkten der Einschétzung des Dr. med. S. an. Im Gutachten des
Y. wird sodann nachvollziehbar dargelegt, dass dem Beschwerdefiihrer ausser der
Schmerz- und Symptomfehlverarbeitung mit Selbstlimitierung im Sinne einer anhaltenden
Schmerzstérung und gelegentlichen Verstimmungszusténden im Sinne einer Dysthymie,
die das Ausmass einer depressiven Erkrankung nicht erreichen, keine weitere psychiatrische
Diagnose von Belang mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit diagnostiziert werden kann
(IV-act. 245 S. 35 ff.). Auf die Berichte aus Mazedonien, welche die Diagnosen Depression
mit Suizidtendenzen nicht weiter begriinden, ist nicht abzustellen.

E.55

Das Gericht, das den Sachverhalt als ungentigend abgeklart erachtet, hat grundsétzlich die
Wahl, die Sache zur weiteren Beweiserhebung an die Verwaltung zuriickzuweisen oder
selber die nétigen Instruktionenvorzunehmen (ZAK 1987 S. 264 E. 2a, BGE 125V 352 E.
3amit Hinweisen; AHI 2001 S. 113 E. 3a; Rechtsprechung und Verwaltungspraxis -
Kranken- und Unfallversicherung [RKUV] 1999 Nr. U 332 S. 193 E. 2a/bb und 1998 Nr. U
313 S. 475 E. 2a). Bel festgestellter Abklarungsbedirftigkeit verletzt die Riickweisung der
Sache an die Verwaltung al's solche weder den Untersuchungsgrundsatz noch das Gebot
eines einfachen und raschen Verfahrens. Anders verhielte es sich nur dann, wenn die



Ruckweisung an die Verwaltung einer Verweigerung des gerichtlichen Rechtsschutzes
gleichkame (bei spiel sweise dann, wenn aufgrund besonderer Gegebenheiten nur ein
Gerichtsgutachten bzw. andere gerichtliche Bewe smassnahmen geeignet waren, zur
Abklarung des Sachverhalts beizutragen), oder wenn die Riickweisung nach den konkreten
Umstanden al's unverhaltnisméssig bezeichnet werden misste (BGE 122 V 163 E. 1d).
Vorliegend sind keine Griinde ersichtlich, die der Rickweisung der Sache zur weiteren
Abklarung an die 1V-Stelle entgegenstehen wirden. 6.Die Beschwerde ist somit insofern
teilweise gutzuheissen, a's die angefochtene Verfiigung vom 7. Juni 2011 aufzuheben und
die Sache zur weiteren Abklarung des rechtserheblichen Sachverhalts an die Vorinstanz
zurlickzuweisen ist.

E.6

Chronische Bronchitis

E.7

Wahrscheinlich biventrikulére Herzinsuffizienz. Erganzend hielt Dr. med. H. fest,
mit den Schlussfolgerungen von Dr. med. S. in seinem Gutachten vom 11. Juli

2003 stimme er im Wesentlichen tiberein. Allerdings habe der Unfall vom August 1992 und
die nachfolgende Zeit mit der chronischen Schmerzsymptomatik die Charakterziige der
vorbestehenden Personlichkeitsstérung wesentlich verstérkt, was zu einer Einschrénkung
der Arbeitsfahigkeit gefuhrt habe und fuhre. Komme hinzu, dass sich der korperliche
Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers wesentlich verschlechtert habe; er leide unter
einer Hypertonie (196/114 mmHg), einem Diabetes mellitus, einer Hypercholesterinamie,
chronischer asthmoider, wahrscheinlich kardialer Bronchitis bel gleichzeitigen
Unterschenkel 6demen, welche auf eine Herzinsuffizienz hinwiesen. Bezlglich der
Compliance im Hinblick auf die Medikamenteneinnahme kodnne er keine Angaben machen.
Ein Mensch mit dieser kérperlichen Symptomatik sei allerdings arbeitsunfahig (I'V-act.
161).

E.7.1

Die Verfahrenskosten hat in der Regel die unterliegende Partel zu tragen (Art. 63 Abs. 1
VwVG). Der unterliegenden Vorinstanz sind aller-dings keine Verfahrenskosten
aufzuerlegen (Art. 63 Abs. 2 VWVG).

E.7.2

Der BeschwerdefUhrer hat gemass Art. 64 Abs. 1 VWV G i.V.m. Art. 7 ff. des Reglements
vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und Ent-schadigung vor dem
Bundesverwaltungsgericht (VGKE, SR 173.320.2) Anspruch auf eine Parteientschadigung
zu Lasten der Vorinstanz. Unter Berticksichtigung des gebotenen und aktenkundigen
Aufwands ist dem vertretenen Beschwerdefiihrer eine Parteientschadigung von Fr. 1'500.-
zuzusprechen.
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