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Regeste
Invaliditatsbemessung

Erwagungen

E.11

Gemass Art. 31 in Verbindung mit Art. 33 Bst. d des Bundesgesetzes vom 17. Juni 2005
Uber das Bundesverwaltungsgericht (VGG, SR 173.32) und Art. 69 Abs. 1 Bst. b des
Bundesgesetzes tber die Invalidenversicherung vom 19. Juni 1959 (1VG, SR 831.20)
beurteilt das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden von Personen im Ausland gegen
Verfligungen der schweizerischen IV-Stelle fur Versicherteim Ausland IVSTA. Im Streit
liegt die Verfigung der IVSTA (Vorinstanz) vom 10. September 2010. Eine Ausnahmeim
Sinnevon Art. 32 VGG liegt nicht vor. Das Bundesverwaltungsgericht ist damit zur
Beurteilung der vorliegenden Beschwerde zustandig.

E.12

Der Beschwerdefuhrer ist als Adressat der Verfigung vom 10. September 2010 berthrt und
hat ein schutzwiirdiges Interesse an deren Aufhebung oder Anderung, so dass er im Sinne
von Art. 59 des Bundesgesetzes vom 6. Oktober 2000 Uber den Allgemeinen Tell des
Soziaversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) beschwerdelegitimiert ist.

E.13

Gemass Art. 19 Abs. 3 VGG sind die Richter und Richterinnen des
Bundesverwaltungsgerichts zur Aushilfe in anderen Abteilungen verpflichtet. Die
Abteilung Il des Bundesverwaltungsgerichts hat das vorliegende Beschwerdeverfahrenim
Zuge einer - auf einer abteilungsibergreifenden, freiwilligen Zusammenarbeit basierenden -
Entlastungsmassnahme der Abteilung 111 Gbernommen. Die bisherige Verfahrensnummer
C-6706/2010 lautet deshalb fortan B-6706/2010.

E.14

Auf diefrist- und formgerecht (Art. 60 ATSG und Art. 52 des Bundesgesetzes tiber das
Verwaltungsverfahren VWV G; SR 172.021) eingereichte Beschwerde ist einzutreten.

E.2

Im Folgenden sind vorab die im vorliegenden V erfahren anwendbaren Normen und
Rechtsgrundsétze darzustellen.

E.21

Der Beschwerdefuhrer ist Staatsangehoriger von Bosnien und Herzegowina, wo er auch
wohnt. Die Schweiz handelt zurzeit mit Bosnien und Herzegowina ein
Sozialversicherungsabkommen aus, wobei hinsichtlich des Inkrafttretens noch keine



Angaben mdglich sind (vgl. www.zas.admin.ch > International > Bilaterale Abkommen >
Liste der Sozialversicherungsabkommen,; zuletzt besucht am 1. Mérz 2013). Bis zum
Inkrafttreten dieses neuen Abkommens ist weiterhin das bisherige Abkommen zwischen der
Schwei zerischen Eidgenossenschaft und der Foderativen Volksrepublik Jugosliawien Uber
Sozialversicherung vom 8. Juni 1962 (SR 0.831.109.818.1) anwendbar (vgl. BGE 126 V
198 E. 2b, BGE 122 V 381 E. 1 mit Hinweisen). Nach Art. 2 des Abkommens stehen die
Staatsangehorigen der Vertragsstaaten in ihren Rechten und Pflichten aus denin Art. 1 des
Abkommens genannten Rechtsbereichen, zu welchen auch die schweizerische
Bundesgesetzgebung tber die schweizerische Invalidenversicherung gehort, einander
gleich, sowelt nichts anderes bestimmt ist. Hinsichtlich der Voraussetzungen des Anspruchs
auf eine schwei zerische Invalidenrente sowie der anwendbaren Verfahrensvorschriften sieht
das Abkommen Uber Sozialversicherung keine im vorliegenden Verfahren relevanten
Abweichungen vom Grundsatz der Gleichstellung vor. Die Frage, ob und gegebenenfalls ab
wann Anspruch auf Leistungen der 1V besteht, bestimmt sich daher vorliegend alleine auf
Grund der schweizerischen Rechtsvorschriften. Daran &ndert nichts, dass der
Beschwerdefiihrer seinen Wohnsitz in einem EU-Staat hat. Fir die Beurteilung eines
Rentenanspruchs sind die Feststellungen auslandischer Versicherungstréger,
Krankenkassen, Behdrden und Arzte beziiglich Invaliditatsgrad und Anspruchsbeginn fiir
die rechtsanwendenden Behorden in der Schweiz nicht verbindlich (BGE 130 V 253 E. 2.4;
AHI-Praxis 1996, S. 179).

E.22

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 Rechtssétze
massgeblich sind, die bei der Erfiillung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen
fUhrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 132V 220 E. 3.1.1,131V 11E. 1), ist der

L eistungsanspruch fr die Zeit bis zum 31. Dezember 2007 auf Grund der bisherigen und ab
diesem Zeitpunkt nach den neuen Normen zu prifen (pro ratatemporis, BGE 130V 445).
Die 5. IV-Revision brachte fiir die Invaliditatsbemessung keine substanziellen Anderungen
gegenuber der bis zum 31. Dezember 2007 guiltig gewesenen Rechtslage, sodass 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. 1 1V G (in der Fassung der 5. 1V-Revision) frihestens
sechs Monate nach Geltendmachung des L el stungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG
entsteht. In Féllen, in denen der Versicherungsfall vor dem 1. Januar 2008 eintrat resp. die
einjahrige gesetzliche Wartezeit vor diesem Zeitpunkt zu laufen begann und im Jahre 2008
erflillt wurde, gilt unter der V oraussetzung, dass die Anmeldung spatestens per Ende Juni
2008 eingereicht wurde, das alte Recht (vgl. zum Ganzen BGE 138 V 475).

E.23

Im vorliegenden Verfahren finden demnach grundsétzlich jene Vorschriften Anwendung,
die bel Eintritt des Versicherungsfalles, spatestens jedoch bei Erlass der Verfiigung vom 10.
September 2010 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 1V G ab dem 1. Januar 2004 in
der Fassung vom 21. Mé&rz 2003 [AS 2003 3837; 4. IV-Revision] und ab dem 1. Januar



2008 in der Fassung vom 6. Oktober 2006 [AS 2007 5129; 5. IV-Revision]; dieVV in den
entsprechenden Fassungen der 4. und 5. 1V-Revision [AS 2003 3859 und 2007 5155]).
Noch keine Anwendung findet das am 1. Januar 2012 in Kraft getretene erste
Massnahmenpaket der 6. 1V-Revision (IVG in der Fassung vom 18. Mé&rz 2011 [AS 2011
5659]).

E.3

Im vorliegenden Verfahren ist in der Hauptsache streitig und vom
Bundesverwaltungsgericht zu prufen, ob die Vorinstanz zu Recht den Anspruch des
Beschwerdefiihrers auf eine schweizerische Invalidenrente abgewiesen hat.

E.31

Anspruch auf eine Rente der schweizerischen Invalidenversicherung hat, wer invalid im
Sinne des Gesetzesist (Art. 7, 8, 16 ATSG; Art. 7, 8, 16 ATSG; Art. 4, 28, 28a, 29 IVG,
Art. 4, 28, 29 alVG) und beim Versicherungsfall mindestens wahrend dreier Jahre (Art. 36
Abs. 1 IVG) Beitrdge an die Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung geleistet
hat. Diese zwel Bedingungen missen kumulativ erflllt sein. Der BeschwerdefUhrer hat in
der Schweiz wahrend der Dauer von annahernd 19 Jahren Beitrage an die die Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenversicherung geleistet, womit die beitragsmassigen

V oraussetzungen fur den Bezug einer ordentlichen Invalidenrente zweifel sohne erftillt sind.
Zu prifen bleibt damit, ob und gegebenenfalls ab wann und in welchem Umfang der
Beschwerdefthrer alsinvalid im Sinne des Gesetzes zu betrachten ist.

E.3.2

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG), die Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein kann (Art. 4 Abs. 1 1VG). Invaliditét ist somit der durch einen
Gesundheitsschaden verursachte und nach zumutbarer Behandlung oder Eingliederung
verbleibende lénger dauernde (volle oder teilweise) Verlust der Erwerbsmdglichkeiten auf
dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt resp. der Mdglichkeit, sich im
bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen. Der Invaliditétsbegriff enthdt damit zwel
Elemente: ein medizinisches (Gesundheitsschaden mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit) und ein wirtschaftliches im weiteren Sinn (dauerhafte oder 1anger
dauernde Einschrankung der Erwerbsféhigkeit oder der Tétigkeit im Aufgabenbereich; vgl.
zum Ganzen Udli Kieser, ATSG-Kommentar, 2. Aufl., Zirich 2009, Art. 8 Rz. 7).
Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unféhigkeit, im bisherigen Beruf
oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bel langer Dauer wird auch die
zumutbare Tétigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich berticksichtigt (Art. 6
ATSG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 ATSG).

E.33

Gemass Art. 28 Abs. 1 1V G (in der von 2004 bis Ende 2007 gultig gewesenen Fassung) be-
steht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %,
derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bel einem In-
validitatsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bel eéinem



Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente. Hieran hat die 5.
IV-Revision nichts gedndert (Art. 28 Abs. 2 IVG in der ab 2008 geltenden Fassung). Laut
Art. 28 Abs. 1ter IVG (in der von 2004 bis Ende 2007 guiltig gewesenen Fassung) bzw. Art.
29 Abs. 41V G (in der ab 2008 geltenden Fassung) werden Renten, die einem Invalidi-
tétsgrad von weniger al's 50 % entsprechen, jedoch nur an Versicherte ausgerichtet, die
ihren Wohnsitz und gewohnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben, soweit
nicht volkerrechtliche Vereinbarungen eine abweichende Regelung vorsehen. Eine solche
Ausnahme gilt seit dem 1. Juni 2002 fir die Staatsangehorigen eines Mitgliedstaates der EU
und der Schweiz, sofern siein einem Mitgliedstaat der EU Wohnsitz haben (BGE 130 V
253 E. 2.3 und 3.1), ist vorliegend indessen nicht gegeben. Vielmehr sieht Art. 8 Bst. edes
Sozialversicherungsabkommens zwischen der Schweiz und Jugoslawien vor, dass
ordentliche schweizerische Invalidenrenten fir Versicherte, die weniger als zur Hélfte
invalid sind, nur gewahrt werden, solange sie ihren Wohnsitz in der Schweiz haben. Nach
der Rechtsprechung des Eidgendssi schen Versicherungsgerichts (EVG; seit 1. Januar 2007:
BGer) stellt diese Regelung nicht eine blosse Auszahlungsvorschrift, sondern eine be-
sondere Anspruchsvoraussetzung dar (BGE 121V 275 E. 6¢). Nach den Vorschriften der 4.
IV-Revision entsteht der Rentenanspruch friihestens in dem Zeitpunkt, in dem die
versicherte Person mindestens zu 40 % bleibend erwerbsunfahig (Art. 7 ATSG) geworden
ist oder wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens zu
40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen war (Art. 29 Abs. 1 Bst. aund b IVG in der
von 2004 bis Ende 2007 gultig gewesenen Fassung). Geméass Art. 28 Abs. 1 IVG in der ab
1. Januar 2008 geltenden Fassung haben jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, die
ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen
(Bst. @), und die zusétzlich wéhrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durch-
schnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind und auch nach
Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst. b und c).

E.34

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfuigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
bezlglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunféhig ist. Im Weiteren sind
die @rztlichen Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitseistungen 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.34.1

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fur die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet
sind. Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft
eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 125 V 351 E. 3a).



E.34.2

Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte kommt Beweiswert zu, sofern sieals
schliissig erscheinen, nachvollziehbar begriindet sowie in sich widerspruchsfrei sind und
keine Indizien gegen ihre Zuverldssigkeit bestehen. Die Tatsache alein, dass der befragte
Arzt in einem Anstellungsverhdtnis zum Versicherungstrager steht, lasst nicht schon auf
mangel nde Objektivitét und auf Befangenheit schliessen. Es bedarf vielmehr besonderer
Umsténde, welche das Misstrauen in die Unparteilichkeit der Beurteilung objektiv als
begriindet erscheinen lassen (BGE 125 V 351 E. 3b/ee mit Hinweisen).

E.343

Auf Stellungnahmen der RAD resp. der medizinischen Dienste kann fur den Fall, dass
ihnen materiell Gutachtensqualitét zukommen soll, nur abgestellt werden, wenn sie den
allgemeinen beweisrechtlichen Anforderungen an einen &rztlichen Bericht gentigen (Urtell
des EVG | 694/05 vom 15. Dezember 2006 E. 2). Die RAD-Arzte miissen sodann iiber die
im Einzelfall gefragten personlichen und fachlichen Qualifikationen verfiigen, spielt doch
die fachliche Qualifikation des Experten fir die richterliche Wirdigung einer Expertise eine
erhebliche Rolle. Bezuglich der medizinischen Stichhaltigkeit eines Gutachtens muiissen
sich Verwaltung und Gerichte auf die Fachkenntnisse des Experten verlassen kdnnen.
Deshalb ist fur die Eignung eines Arztes als Gutachter in einer bestimmten medizinischen
Disziplin ein entsprechender spezialarztlicher Titel des berichtenden oder zumindest des
den Bericht visierenden Arztes vorausgesetzt (Urteil desEVG | 178/00 vom 3. August 2000
E. 4a; Urteile des BGer 9C_410/2008 vom 8. September 2008 E. 3.3, | 142/07 vom 20.
November 2007 E. 3.2.3 und | 362/06 vom 10. April 2007 E. 3.2.1; vgl. auch SVR 2009 IV
Nr. 53 S. 165 E. 3.3.2 [nicht publizierte Textpassage der E. 3.3.2 des Entscheides BGE 135
V 254]). Nicht zwingend erforderlich ist, dass die versicherte Person untersucht wird. Nach
Art. 49 Abs. 2 1VV flhrt der RAD fir die Beurteilung der medizinischen Voraussetzungen
des Leistungsanspruchs nur "bei Bedarf" selber &rztliche Untersuchungen durch. In den
ubrigen Fallen stltzt er seine Beurteilung auf die vorhandenen érztlichen Unterlagen ab.
Das Absehen von eigenen Untersuchungen an sich ist somit kein Grund, um einen
RAD-Bericht in Frage zu stellen. Dies gilt insbesondere dann, wenn es im Wesentlichen um
die Beurteilung eines feststehenden medizinischen Sachverhalts geht, und die direkte
arztliche Befassung mit der versicherten Person in den Hintergrund riickt (vgl. Urteile des
BGer 9C 323/2009 vom 14. Juli 2009 E. 4.3.1 und | 1094/06 vom 14. November 2007 E.
3.1.1, je mit Hinweisen).

E.35

Zu bemerken bleibt, dass auf Grund des im gesamten Sozialversicherungsrecht geltenden
Grundsatzes der Schadenminderungspflicht ein invalider Versicherter gehalten ist, innert
nutzlicher Frist Arbeit im angestammten oder einem anderen Berufs- oder Erwerbszweig zu
suchen und anzunehmen, soweit sie moglich und zumutbar erscheint (BGE 113V 28 E. 44,
111V 239 E. 2a). Deshalb ist es am behandelnden Arzt bzw. am Vertrauensarzt einer
IV-Stelle aus medizinischer Sicht zu bestimmen, in welchem Ausmass ein Versicherter
seine verbliebene Arbeitsfahigkeit bei zumutbarer Tatigkeit und zumutbarem Einsatz auf
dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt einsetzen kann. Diese Arbeitsmoglichkeit hat sich der
Versicherte anrechnen zu lassen.

E.4



Der Beschwerdefuhrer riigt in seiner Beschwerdeschrift, die Vorinstanz habe nicht darauf
insistiert, dass die bosnischen-herzegowischen Arzte die vom RAD in seiner Stellungnahme
vom 5. Februar 2008 aufgeworfenen Fragen tatsachlich beantworten (vgl. Sachverhalt Bst.
E). Die vom RAD aufgeworfenen Fragen richteten sich urspriinglich an die beiden Arzte,
wel che das Gutachten vom 11. Juni 2004 verfasst hatten und sollten erhellen, ob seit der
Erstellung jenes Gutachtens eine Verénderung des Gesundheitszustands des
Beschwerdefuhrers eingetreten ist. Nachdem indessen vorliegend noch nie Giber den
Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers rechtskraftig
entschieden worden ist und das Bundesverwaltungsgericht im Rahmen eines ersten

L eistungsprufungsverfahrens (Erstanmeldung) zu befinden hat, sind nachfolgend - anders
alsbei einem Revisionsverfahren - die gesundheitlichen Einschrénkungen des
Beschwerdefiihrers sowie dessen Arbeitsfahigkeit ohne zeitliche Einschrankung auf Grund
samtlicher vorliegender Medizinalakten zu beurteilen. Fur die Verfasser der durch den
bosni schen-herzegowischen Versicherungstréger der Vorinstanz am 14. Juli 2009
zugesandten Arztberichte wére die Beantwortung der Frage nach einer eingetretenen

V erschlechterung des Gesundheitszustands lediglich mittels Vergleichs ihrer
Untersuchungsergebnisse mit jenen im Gutachten vom 11. Juni 2004 mdglich gewesen. Ein
solcher Vergleich hat der RAD-Arzt der Vorinstanz in der Folge selber vorgenommen.
Schliesslich hétte fiir eine Riickfrage an die bosnischen-herzegowischen Arzte mit einer
unverhaltnismassigen zeitlichen Verzégerung gerechnet werden miissen, verstrich doch
bereits fur die Einholung der durch die Vorinstanz am 20. August 2008 einverlangten
Arztberichte anndhernd ein Jahr. Im Nachfolgenden ist damit der Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrers sowie dessen Arbeitsféahigkeit auf Grund der bereits vorliegenden
Arztberichte zu prifen.

E.5

Den vorinstanzlichen Akten ist zu entnehmen, dass der BeschwerdefUhrer offenbar bereits
im Jahr 1990 an Radiokul opathie, sensomotorischer Polyneuropathie, chronischer
Alkoholkrankheit und angstlich-depressivem Zustand litt (vgl. Arztbericht von Prim. Dr.
N. , Neuropsychiater, vom 4. August 1990). Am 17. November 1994 liess er eine
Diskushernie im Bereich L4/L5 operieren. Im Gutachten vom 11. Juni 2004 attestierten ihm
die bosnischen-herzegowischen Arzte Dr. D. , Arbeitsspezialist, und Dr.

S. , Neuropsychiater, dennoch eine volle Arbeitsfahigkeit. Geméss RAD-Arzt Dr.
med. C. sal in der Folge ausschliesslich eine chronische, obstruktive
Bronchopneumopathie (L ungenerkrankung) neu aufgetreten. Diese Diagnose habe eine
Auswirkung auf die bisherige Tétigkeit des Beschwerdefihrers. Im Weiteren
diagnostizierte er in seinem Schlussrapport vom 11. Mai 2010 eine hypertensive
Herzkrankheit, chronischer Athylismus mit Hepatopathie (Leberleiden), Polyneuropathie
verursachende Beschwerden sowie ein Zustand nach der Operation einer Diskushernie
L4-L5 Mitte linksim Jahr 1994. In seiner friheren Stellungnahme vom 5. Februar 2008
hatte er dem Beschwerdefihrer Uberdies die Diagnosen vermutliche aktive
Alkoholkrankheit mit alkoholischer Polyneuropathie, depressiver und méglicherweise
psychoorganischer Symptomatol ogie sowie Status nach Chol ezystektomie wegen
Gallensteine im Jahr 2005 ohne Komplikationen anerkannt. Der BeschwerdefUhrer hélt dem
im vorliegenden Beschwerdeverfahren entgegen, der RAD-Arzt berticksichtige nicht ale
Diagnosen gemass den vorliegenden Medizinal akten aus Bosnien und Herzegowina. Diese
Ruge ist nachfolgend im Einzelnen zu prifen.



E.51

Wie vorangehend dargelegt, hat Prim. Dr. N. in seinem Arztbericht vom 4. August
1990 sowohl die Diagnose der Radikulopthie a's auch jene einer sensomotorischer
Polyneuropathie gestellt. RAD-Arzt Dr. med. C. hat hingegen lediglich letztere

Diagnose in seinem Schlussrapport vom 11. Mai 2010 bestétigt. Die Diagnose der

Radikul opathie bezeichnet eine Reizung oder Schadigung der Nervenwurzeln
(Pschyrembel, Klinisches Worterbuch, 264. Aufl., Berlin 2013, S. 1761). Siekann sich in
Stoérungen der Empfindung, Schmerzen oder Lahmungen aufern. Auffallige
Krankheitszeichen sind in der Regel Missempfindungen (Kribbeln, Schmerzen, Taubheit)
im Bereich der betroffenen Nervenwurzel. Die Diagnose Polyneuropathi e demgegeniber
erfasst als Oberbegriff bestimmte Erkrankungen des peripheren Nervensystems, die
mehrere Nerven betreffen (vgl. (Pschyrembel, a.a.O., S. 1676). Abhangig von der
jeweiligen Ursache kdnnen motorische, sensible oder auch vegetative Nerven gemeinsam
oder auch schwerpunktmal3ig betroffen sein. Symptome sind auch hier fehlende
Wahrnehmung (Minussymptomatik) oder GefUihl sstérungen wie Kribbeln, Ameisenlaufen,
Brennen (Plussymptomatik). Der Unterschied der beiden Diagnosen mit praktisch
identischen Symptomen liegt darin, dass bel der Radikulopathie lediglich die
Nervenwurzeln, bel der Polyneuropathie indessen mehrere Nervenfasern betroffen sind.
Wie Dr. med. C. in seinem Schlussrapport vom 11. Mai 2010 richtig feststellt,
wurden beim Beschwerdefthrer indessen keine objektiven funktionellen Einschrankungen
im Zusammenhang mit der Polyneuropathie oder einem anderen neurol ogischen Defizit im
Allgemeinen festgestellt. In motorischer Hinsicht wurden keine Sensibilitétsstorungen
erkannt, sondern lediglich ein leicht verminderter Reflex auf beiden Seiten, was eine
bedeutsame funktionelle motorische Stérung ausschliesst. Ob damit vorliegend neben der
allgemein arztlich anerkannten Polyneuropathie beim BeschwerdefUhrer Gberdies auch an
eine Radikul opathie oder eine andere neurol ogische Stérung vorliegt, kann offen gelassen
werden, da nach dem Gesagten die in neurol ogischer Hinsicht insgesamt bestehenden
funktionellen Einschréankungen des Beschwerdeflhrers hinreichend bekannt sind.

E.5.2

Im Arztbericht vom 1. Oktober 2007 stellte Prim. Dr. V. in physischer Hinsicht
(vgl. fur psychische Diagnosen E. 5.6) nachfolgende, RAD-é&rztlich nicht bestétigte
Diagnosen: - Cephalea symptomatica - Inkontinenz - Zervikal syndrom und
Zervikobrachia-Syndrom Der Begriff Zervikalsyndrom ist eine relativ allgemeine
Bezeichnung fur Beschwerden, die von der Halswirbelsdule (HWS) ausgehen bzw. den

Hal swirbel saulenbereich betreffen. Typische Beschwerden sind Nackensteife, Schmerzen
im Schulterbereich, Kopfschmerzen, Gefuihlsstérungen in den Armen und Handen sowie
Schmerzen bei Bewegungen des Kopfes (vgl. Pschyrembel, aa.O., S. 2288). Damit umfasst
die Diagnose Zervikal syndrom inhaltlich die Symtome sowohl der Cephalea symptomatica
(wortlich: den Kopf betreffende Symptome) al's auch des Zervikobrachial-Syndroms
(Nackenschmerzen).

E.521

RAD-Arzt Dr. med. C. verneinte in seinem Schlussrapport vom 11. Mai 2010 das
Vorliegen solcher Schmerzen, da diese seiner Ansicht nach jeden objektiven klinischen
Befunds entbehren wirden. Dr. V. legt denn auch in seinem Arztbericht vom 1.
Oktober 2007 nicht dar, auf Grund welcher korperlicher Befunde er auf die erwahnten
Kopf-, Nacken- und Rickenschmerzen geschlossen habe. Esist damit davon auszugehen,



dass die Diagnosen auf vom Beschwerdefuhrer beklagten Beschwerden basieren.

E.522

Mit Bezug auf Schmerzen sind zunéchst die sich naturgemass ergebenden
Beweisschwierigkeiten zu berticksichtigen, weshalb im Rahmen der
sozialversicherungsrechtlichen Leistungsprifung verlangt wird, dass die Schmerzangaben
durch damit korrelierende, fachérztlich schllissig feststellbare Befunde hinreichend
erklérbar sind. Die Schmerzangaben missen also einer zuverl&ssigen medizinischen
Feststellung und Uberpriifung zuganglich sein (BGE 130V 396 E. 5.3.2, Urteil BGer
8C_285/2009 vom 7. August 2009 E. 3.2). Chronische Schmerzen heben das funktionelle
L elstungsvermdgen grundsétzlich nicht auf (vgl. Urteil BGer | 994/06 vom 29. August 2007
E. 3.3). Die Rechtsprechung, wonach von der Vermutung auszugehen ist, dass mit
zumutbarer Willensanstrengung trotz der Schmerzen eine leldensangepasste Tatigkeit
ausgetibt werden kann, kommt auch dann zur Anwendung, wenn zwar gewisse somatische
Befunde erhoben wurden, diese die geklagten Schmerzen jedoch nur zu einem kleineren
Teil erkléren kdnnen (vgl. bspw. Urteil BGer 8C_591/2009 vom 27. November 2009 E.
4.2). Gemaéss dieser im Zusammenhang mit der Problematik von somatoformen
Schmerzstérungen entwickelten Rechtsprechung setzt die - nur in Ausnahmefdlen
anzunehmende - Unzumutbarkeit einer willentlichen Schmerziiberwindung das Vorliegen
einer mitwirkenden, psychisch ausgewiesenen Komorbiditét von erheblicher Schwere,
Intensitéat, Auspragung und Dauer oder aber das Vorhandensein anderer qualifizierter, mit
gewisser Intensitdt und Konstanz erfillter Kriterien voraus (BGE 130 V 352; vgl. bzgl.
myofasziales Schmerzsyndrom Urteil BGer 8C_362/2009 E. 5f.). Eine solche psychische
Komorbiditét stellt zum Beispiel eine depressive Storung grosseren Ausmasses dar (BGE
132V 65 E. 4.2.2). Vorliegend werden vom Beschwerdeftihrer psychische
Einschrankungen geltend gemacht, die zum Beispiel in die Arztberichte von Dr. V.

vom 1. Oktober 2007 sowie von Dr. N. vom 4. August 1990 Eingang fanden. Die
von Dr. D. gestellten Diagnosen werden von RAD-Arzt Dr. med. C.

bestritten. Das Vorliegen psychischer Einschrénkungen des Beschwerdefihrers wird
nachfolgend zu prifen sein (vgl. hierzu nachfolgend E. 5.6). Bereits an dieser Stelle kann
Indessen festgestellt werden, dass gewisse depressive Symptome oder eine Schlafstorung,
wievon Dr. V. und Dr. N. festgestellt, nicht von ausreichend erheblicher
Schwere, Intensitdt und Ausprégung sind, um eine psychisch ausgewiesenen Komorbiditét
im Sinne der bundesgerichtlichen Rechtsprechung zu begrinden. Ob auf Grund der von Dr.
V. ausserdem diagnostizierten rezidivierenden depressiven Stérung sowie
zwangshaften Personlichkeitsstérung mit depressiver Dekompensation einer
Unzumutbarkeit der willentlichen Schmerztiberwindung zu bejahen wére, kann vorliegend
offengel assen werden, nachdem diese beiden Diagnosen in Bezug auf den
Beschwerdefihrer zu verneinen sein werden (siehe E. 5.6.3, Abs. 2). Ebensowenig liegt ein
anderes sel bststandiges, vom psychogenen Schmerzsyndrom losgel 6stes Leiden im Sinne
einer psychischen Komorbiditat vor, welches eine Schmerziberwindung seitens des
Beschwerdefiihrers verunmaoglichen wirde. Damit ertibrigt sich vorliegend die Abkléarung
der Frage, ob der Beschwerdefiihrer im Zephal-, Zervikal- und Zervikobrachialbereich an
einer Schmerzstérung leidet. Es wére dem Beschwerdefiihrer nach dem Gesagten in jedem
Fall zuzumuten, seine dlféligen, in diesem Zusammenhang bestehenden Schmerzen zu
uberwinden. Nachdem somit auch bei Bejahung der erwéhnten Diagnose keine weitere
Auswirkung Arbeitsfahigkeit in einer Verweisungstétigkeit zu erwarten ist, ertibrigen sich
vorliegend auch in dieser Hinsicht weitere Abkl&rungen.



E.523

Die Diagnose der Inkontinenz (vgl. Pschyrembel, a.a.O., S. 1006) wird in den weiteren
Medizinalakten nicht bestétigt. Dank entsprechender Hilfsmitteln (zum Beispiel Einlagen
u.d) sowie hinreichender Therapiemdglichkeiten ist durch diese Diagnose ebenfalls keine
zusétzliche Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrersin einer
angepassten beruflichen Tétigkeit zu erwarten. Mangels invalidenrechtlicher Erheblichkeit
muss damit auch der Frage, ob der Beschwerdeflhrer effektiv an Inkontinenz leidet,
vorliegend nicht weiter nachgegangen werden. Damit erfordern die von Dr. V. in
somatischer Hinsicht gestellten Diagnosen mangels invalidenrechtlicher Erheblichkeit
keine Erganzung der durch den RAD der Vorinstanz aufgelisteten Diagnosen.

E.53

Im Gutachten von Dr. L. , Anésthesist, sowievon Dr. S, , Neuropsychiater,
zu Handen des Versicherungstragers in Bijeljina (Bosnien und Herzegowina) vom 29. Mai
2009 wurde zusétzlich zu den RAD-arztlich aufgefihrten Diagnosen ein lumbales Syndrom
post operationem discus hernieaei.V. L4-L5 aufgefiihrt. Die beiden Arzte bezeichneten
damit Ruckenschmerzen, die infolge der Operation der Diskushernie aufgetreten seien. Wie
bereitsin E. 5.2 dargelegt, verneinte RAD-Arzt Dr. med. C. demgegeniber in
seinem Schlussrapport vom 11. Mai 2010 das Vorliegen solcher Schmerzen, dadiese jeden
objektiven klinischen Befunds entbehren wiirden. In der Tat ist die Diagnose
Riickenschmerzen zuvor lediglich im oben wiedergegebenen Arztbericht von Dr.

V. vom 1. Oktober 2007 gestellt worden, anders als die arztlich Ubereinstimmend
erhobene Diagnose des Zustands nach der Operation einer Diskushernie. Weder Dr.
V. noch die beiden Arzte Dr. L. und Dr. S. erlauterten einen den

erwahnten Schmerzen entsprechenden korperlichen Befund. Somit gilt auch fir die
Diagnose des lumbalen Syndroms die in E. 5.2 genannte Rechtsprechung der in der Regel
zumutbaren Schmerziiberwindung, welche vorliegend zu bejahen ist. Infolgedessen ist auch
durch ein allfalliges Schmerzsyndrom im Lumbalbereich keine weitere Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers zu erwarten, weshalb sich die diesbeziigliche
Erganzung der RAD-&rztlich aufgefuhrten Diagnosen ertibrigt.

E.54

Im Arztbericht vom 29. Mai 2009 hat Dr. J. zusétzlich zu den zuletzt
zurtickbehaltenen RAD-érztlichen Diagnosen den Status nach Cholecystectomie
diagnostiziert (vgl. aber Stellungnahme von Dr. med. C. vom 5. Februar 2008;
Sachverhalt Bst. D, Abs. 2; E. 4 Abs. 2). Der Begriff Cholezystektomie bedeutet die
chirurgische Entfernung der Gallenblase. Dieser Eingriff ist zum Beispiel indiziert bei
Gallensteinen, welche zu Komplikationen wie wiederkehrende Koliken oder eine
Entzindung der Gallenblase fuhren. Wie dem Arztbericht von Dr. Z. , Chirurg und
Prim. Dr. M. , ebenfalls Chirurg, betreffend den Spitalaufenthalt des
Beschwerdefiihrers vom 16. August bis 12. September 2005 zu entnehmen ist, war die
Entfernung der Gallenblase wegen Gallensteinen bei heftigen Koliken und Entziindungen
(Cholecystitis acuta microcal culosa | CD-10 K80) indiziert. Nach der Operation seien keine
Probleme aufgetreten. Da die Gallenblasen-Chirurgie nach der allgemeinen

L ebenserfahrung ein sehr sicherer und erfolgreicher Eingriff darstellt, sind nach der normal
verlaufenen Operation sowie dem positiven anschliessendem Verlauf keine funktionelle
Einschrankungen durch die Diagnose Status nach Cholecystectomie zu erwarten.



E.55

Im Arztbericht vom 21. Mérz 2009 stellten die Arzte Dr. O. , Radiologue/
Orthopade sowie Dr. I. , Orthopade / Traumatologe, eine Hepatomegalie mit
Steatose fest. Die Hauptdiagnose der Hepatopathie (L eberleiden) hat auch RAD-Arzt Dr.
med. C. erkannt. Neu ist lediglich der Zusatz der Steatose, sprich der
Leberverfettung. Hierbei handelt es sich um eine haufige Erkrankung der Leber mit in der
Regel reversibler Einlagerung von Fett in der Leberzelle, zum Beispiel infolge von
Uberernahrung oder Alkoholmissbrauch (vgl. Pschyrembel, a.a.0, S. 666f.).
Erfahrungsgemass werden rund die Hélfte der Félle von L ebererkrankungen durch
Alkoholmissbrauch verursacht. Die Leberverfettung stellt das erste Stadium einer durch
Alkoholmissbrauch entstandenen L ebererkrankung. Ein fortgeschrittenes
Erkrankungsstadium liegt vor bel Fettleberhepatitis (Entziindung der Leber; vgl.
Pschyrembel, a.a.O, S. 667). Das Endstadium chronischer Leberkrankheiten wird definiert
durch die Diagnose einer Leberzirrhose, die in der Regel alsirreversibel gilt (vgl.
Pschyrembel, a.a.O, S. 1179f.). Die Leberverfettung (ohne Zeichen einer

L eberentziindung), wie sie beim Beschwerdefihrer offenbar vorliegt, hat indessen nur
geringen Krankheitswert. Die RAD-érztlich anerkannte Hepatopathie bezeichnet
andererseits eine unbestimmte Erkrankung der Leber, die zumeist durch pathol ogische

L eberwerte oder eine andere noch nicht geklarte sonographische Auffélligkeit verursacht
wird. RAD-Arzt Dr. med. C. bringt diese Erkrankung ausdrticklich in einen engen
Zusammenhang mit der Alkoholkrankheit des Beschwerdefihrers. Es handelt sich somit
auch hierbei um eine durch Alkoholmissbrauch verursachte, unbestimmte Erkrankung der
Leber. Nachdem - wie vorangehend dargelegt - die Steatose definitionsgemass die geringste
durch Alkoholmissbrauch verursachte L ebererkrankung darstellt, darf diesealsim
allgemeinen Begriff der alkoholischen Hepatopathie absorbiert betrachtet werden.

E.5.6

Der Beschwerdefuhrer bringt schliesslich im Beschwerdeverfahren -wie bereitsim
vorinstanzlichen Vorbescheidverfahren - vor, seine psychischen Leiden hétten die
Durchfiihrung einer neuropsychiatrische Abkl&rung durch die Vorinstanz erfordert.

E.56.1

In den vorliegenden Akten liegen tatséchlich einige Hinweise fir eine in psychischer
Hinsicht bestehende Beeintrachtigung des BeschwerdefUhrers vor. So diagnostizierte Prim.
Dr. N. dem BeschwerdefUhrer in seinem Bericht vom 4. August 1990
angstlich-depressive Symptome. Ebenfalls war im Gutachten vom 11. Juni 2004 die Rede
von Stimmungstief und psychischer Verlangsamung. Im Gutachten vom 29. Mai 2009
erkléarten Dr. L. und Dr. S. , der BeschwerdefUhrer zeige eln depressives
Verhaten und weise das Erscheinungshild eines Alkoholikers auf. Auch RAD-Arzt Dr.
med. C. zog in seiner Stellungnahme vom 5. Februar 2008 zumindest in Erwagung,
der BeschwerdefUhrer weise moglicherweise ein alkohol bedingtes psychoorgani sches oder
depressives Syndrom auf. Prim. Dr. V. , Neuropsychiater / Subspezialist in
psychischer Forensik, hat sogar mehrere Diagnosen in psychischer Hinsicht gestellt. So
bescheinigte er dem Beschwerdefihrer in seinem Arztbericht vom 1. Oktober 2007 eine
Depressio reccurentis (ICD-10 F. 31), Schlafstérung sowie eine zwangshafte
Personlichkeitsstorung mit depressiver Dekompensation. RAD-Arzt Dr. med. C.

hat sich in seiner Stellungnahme vom 5. Februar 2008 einlasslich mit diesem Arztbericht
von Dr. V. auseinandergesetzt. Er erlauterte, Dr. V. gehein seinem



Arztbericht vom 1. Oktober 2007 von einer falschen Anamnese aus und stelle eine
Diagnose, die auf Grund des psychiatrischen Status nicht gerechtfertigt sei. Die Diagnose
der wiederkehrenden depressiven Storung konne mit der ICD-10 F31 nicht in
Zusammenhang gebracht werden. Insgesamt miisse der Arztbericht von Dr. V.

jeden Beweiswert abgesprochen werden.

E.5.6.2

Dr. V. scheint in seinem Arztbericht vom 1. Oktober 2007 fur die Diagnose der
wiederkehrenden depressiven Stérung versehentlich die ICD-10 F31 an Stelle der ICD-10
F33 (rezidivierende depressive Storung) angegeben zu haben. Esist nicht davon
auszugehen, dass er hierbel die Diagnose der bipolaren affektiven Stérung (ICD-10 F31)
mit jener der rezidivierenden depressiven Storung (ICD-10 F33) in einen Zusammenhang
bringen wollte. Die versehentliche Angabe des falschen |CD-10-Codes vermag deshalb den
Bericht von Dr. V. aleine nicht zu entkréften. Vielmehr ist Uber die Richtigkeit der
von Dr. V. genannten Diagnosen im Blickwinkel des von ihm sowie insgesamt in
den Medizinalakten geschilderten psychischen Zustands des Beschwerdeftihrers zu
befinden.

E.56.3

In seinem Bericht vom 1. Oktober 2007 erklarte Dr. V. (nach der durch die
Vorinstanz eingeholten Ubersetzung) wortlich, der Beschwerdefiihrer leide an einer
Vielzahl psychischer Probleme, die er seit 1996 bei einem Neuropsychiater behandeln lasse.
Diese Probleme bestiinden in Angst, existentieller und sozialer Unsicherheit,
Stimmungsschwankungen mit beginnender Depression, Mangel an Dynamik sowie
Willenskraft und wirden von einer reduzierten Frustrationstoleranz bis zur totalen
Hoffnungslosigkeit und fehlenden Zukunftsgedanken reichen. Auf Grund seiner
psychischen Probleme befinde sich der Beschwerdefihrer in sténdiger medikamentdser
Behandlung. Nach einem schlimmen Autounfall seines Sohnes habe er zu trinken begonnen
in der Hoffnung, so seine psychischen Beschwerden zu erleichtern, was jedoch langerfristig
zu einer Verschlimmerung seiner Beschwerden und zur Vereinsamung geftihrt habe. Diese
Ausfihrungen zeigen, dass der Beschwerdefthrer wohl anfanglich mit
Stimmungsschwankungen auf Grund schwieriger Lebensumstande zu kampfen hatte, sich
dann aber mehr und mehr dem Alkohol zuwandte. Dievon Dr. V. behauptete
medikamentdse und therapeutische Behandlung des Beschwerdeftihrersin psychischer
Hinsicht findet sich in den vorliegenden Medizinalakten nicht bestatigt. Wie RAD-Arzt Dr.
med. C. in seiner Stellungnahme vom 5. Februar 2008 zu Recht erkannte, sind die
sich derzeit zeigenden psychischen Unstimmigkeiten des Beschwerdeftihrers deshalb im
Zusammenhang mit dessen tbermassigem Alkoholkonsum zu sehen. Diese rechtfertigen
insgesamt weder die Diagnose der rezidivierenden depressiven Storung (ICD-10 F33) noch
jene einer zwangshaften Personlichkeitsstorung. Schliesslich stellt die genannte
Schlafstérung ohne weitere Hinwei se keine invalidenrechtlich relevante psychische Stérung
dar.

E.5.6.4

Die dem Beschwerdefuhrer durch den Neuropsychiater Dr. N. attestierten
angstlich-depressive Symptome basieren auf den personlichen Angaben des
Beschwerdefuihrers, wie deutlich aus dem Bericht vom 4. August 1990 hervorgeht.
Entsprechend hat Dr. N. keine konkrete Abkl&rung der vom Beschwerdefiihrer



geschilderten Symptome vorgenommen. Die festgestellte "angstlich-depressive
Symptomatik™ kann somit nicht der Diagnose einer Angst- oder depressiven Storung im
Sinne der ICD-10-Systematik gleich gestellt werden. Esist darunter vielmehr ein
bedrickter und angstlicher Allgemeinzustand zu verstehen, wie dies die mit dem
vorliegenden Fall befassten Arzte im Ubrigen einheitlich erkannten.

E.5.6.5

Insgesamt erscheint damit vorliegend bestenfalls die von RAD-Arzt Dr. med. C. in
seiner friheren Stellungnahme vom 5. Februar 2008 gestellte Diagnose der vermutlichen

a koholbedingten depressiven und moglicherwei se psychoorganischen Symptomatologie
(ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit) vorherrschend. Mangels invalidenrechtlicher
Erheblichkeit der psychischen Symptome des Beschwerdeflihrers kann auf die Erganzung
der von Dr. med. C. in seinem Schlussbericht vom 11. Mai 2010 genannten
Diagnosen in psychischer Hinsicht verzichtet werden. Gleichfalls ertibrigen sich diesen
Umstanden zusétzliche Abkléarungen in psychiatrischer Hinsicht, insbesondere die
Einholung der vom BeschwerdefUhrer beantragten neuropsychiatrischen Abklarung.

E.57
Nach dem Gesagten erscheinen die im RAD-érztlichen Schlussbericht von Dr. med.
C. gestellten Diagnosen vollstandig, nachvollziehbar begriindet und in sich

widerspruchsfrei. Damit genligt dieser insofern den allgemeinen bewei srechtlichen
Anforderungen an einen arztlichen Bericht.

E.©6

Der Beschwerdefuhrer bringt gegen die Stellungnahmen von Dr. med. C. generell
vor, jener sai as Allgemeinmediziner FMH nicht beféhigt, sémtliche bei ihm vorliegenden
Beschwerden zu prifen. Tatséchlich hat eine RAD-Stellungnahme nicht nur den
allgemeinen beweisrechtlichen Anforderungen zu geniigen, sondern die entsprechenden
RAD-Arzte sollen auch tiber die im Einzelfall gefragten personlichen und fachlichen
Qualifikationen verfiigen (E. 3.6.3). Zu prifen ist damit, ob Dr. med. C. as
Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin (siehe http://www.doctorfmh.ch/index.cfm) in der
Lage war, die beim Beschwerdefiihrer diagnostizierten Beschwerden zu beurteilen.
Vorliegend hatte der RAD der Vorinstanz zusammenfassend verschiedene korperliche
Beschwerden, welche zu einem grossen Teil durch den regelméassigen Alkoholkonsum des
Beschwerdefuhrers entstanden sind, sowie den Zustand nach zweier normal verlaufener
Operationen zu beurteilen. In Frage standen ausserdem psychische Leiden, wobei auch hier
ein Zusammenhang mit der Alkoholabhangigkeit des Beschwerdefuhrersim Vordergrund
stand. Obwohl Dr. med. C. nicht Gber einen Facharzttitel auf den Gebieten der
Neurologie und der Psychiatrie verfugt, kommt seinem Schlussbericht vom 11. Mai 2010
auf Grund der beim Beschwerdefiihrer zwar in verschiedener Hinsicht bestehenden, aber
nicht Uberaus komplexen und schwerwiegenden Gesundheitsbeei ntréchtigungen Gewicht
zu resp. ist dieser als beweiskréftig zu qualifizieren. Auf das Einholen von Berichten
entsprechend ausgebildeter Spezialérztinnen und -&rzte konnte im vorliegenden Fall auch
deshalb verzichtet werden, weil Dr. med. C. insbesondere die durch die
bosnische-herzegowische Invalidenkommission eingeholten fachérztlichen Gutachten vom
11. Juni 2004 und vom 29. Mai 2009 sowie zahlreiche andere Berichte von weiteren
Fachérzten zur Verfligung gestanden hatten. Aus diesem Grund war er als Facharzt fr
Allgemeine Innere Medizin durchausin der Lage, auch die Leiden des Beschwerdefiihrers



in neurol ogisch-psychiatrischer Hinsicht resp. deren Auswirkungen auf die Arbeits- und
Leistungsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit beurteilen zu kdnnen, zumal er Uber
spezielle versicherungsmedi zinische Kenntnisse verfugt ("M édecin expert SIM").

E.71

Dr. med. C. erachtete den Beschwerdefiihrer in seinem Schlussrapport vom 11.
Mai 2010 auf Grund der bei ihm vorliegenden verschiedenen Beeintrachtigungen
(chronische, obstruktive Lungenerkrankung, hypertensive Herzkrankheit, chronischer
Athylismus mit Leberleiden, Polyneuropathie sowie Zustand nach Operation einer
Diskushernie L4-L5 Mitte links) fir dessen bisherige Tétigkeit als Bauarbeiter Tétigkeiten
zu 70 % arbeitsunfahig. In einer leichten angepassten Tatigkeit bestehe demgegentiber eine
volle Arbeitsfahigkeit mit der Einschrankung, dass er Lasten in nicht wiederholter Weise
von maximal 10 bis 15 Kilogramm zu tragen vermoge. Diese Beurteilung ist mit Blick auf
die vorangehend dargestellten gesundheitlichen Beelntrachtigungen des Beschwerdefiihrers
nachvollziehbar, und esist von einem gentigend detaillierten und somit rechtsgentiglichen
Zumutbarkeitsprofil auszugehen. Im Weiteren Uberzeugen die im Anhang zum
Schlussrapport vom 11. Mai 2010 beispielhaft aufgefiihrten zumutbaren

Verwei sungstétigkeiten.

E.7.2

Der Beschwerdefuhrer bringt hiergegen in der Beschwerdeschrift vom 16. September 2010
sinngemass vor, nachdem ihm die bosnische-herzegowische Invalidenkommission fir
samtliche (leichte und schwere) Tétigkeiten eine 70 %-ige Arbeitsunfahigkeit bescheinigt
habe, sei die Einschétzung des RAD der Vorinstanz hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit in
einer Verweisungstétigkeit nicht nachvollziehbar. Die Vorinstanz hélt dem inihrer
Vernehmlassung vom 23. Dezember 2010 entgegen, die schweizerische
Invalidenversicherung sei nicht an die Beurteilung auslandischer V ersicherungstrager und
Arzte gebunden.

E.7.3
Im Gutachten vom 29. Mai 2009 erklarten die bosnischen-herzegowischen Arzte Dr.
L. und Dr. S. den Beschwerdefihrer als vollsténdig und dauerhaft unfahig,

eine Arbeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt auszuliben, was nach den bei ihnen
geltenden Vorschriften einem Verlust der Arbeitsfahigkeit (und somit einer Invaliditat)
gleichkomme. Das Ausmass dieser Invaliditét belaufe sich auf 70 %. Dr. med. C.

befand hierzu in seinem Schlussrapport vom 11. Mai 2010, die Invaliditétsschdtzung im
Gutachten der bosnischen-herzegowischen Arzte vom 29. Mai 2009 basiere nicht auf dem
schweizerischen Invalidenrecht. Die vorgeschlagene Arbeitsunfahigkeit von 70 % sei nach
schwei zerischen Normen als Arbeitsunfahigkeitsgrad in der bisherigen Tétigkeit des
Beschwerdefuhrers als Bauarbeiter zu betrachten. Diese Darstellung wird untermauert
durch den Bezug der Arzte Dr. L. und Dr. S. inihrer
Invaliditétseinschétzung auf die bei ihnen geltenden (sprich der
bosnischen-herzegowischen) Vorschriften.

E.74

Im Weiteren ist der Vorinstanz darin beizupflichten, dassin Bezug auf die

Invaliditatsei nschétzung nach schweizerischem Recht keine Bindung an die Feststellungen
auslandischer Versicherungstréger besteht (E. 2.11.f.). Diein der schweizerischen
Rechtsprechung entwickelte Schadenminderungspflicht verpflichtet einen Versicherten,



innert nitzlicher Frist Arbeit im angestammten oder einem anderen Berufs- oder
Erwerbszweig oder einem anderen Berufs- oder Erwerbszweig zu suchen und anzunehmen,
soweit sie moglich und zumutbar erscheint (E. 3.7). Damit ist bel einer vollen
Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Téatigkeit nach schweizerischem Recht in jedem
Fall auch nach einer dem Versicherten zumutbaren, dessen gesundheitlichen
Einschrénkungen adaptierten Tétigkeit zu suchen und die Arbeitsfahigkeit des Versicherten
in einer solchen Verweisungstétigkeit zu bestimmen. Wie bereitsin E. 7.1 dargelegt,
uberzeugen die von RAD-Arzt Dr. med. C. festgelegten funktionellen
Einschrénkungen in einer leichten angepassten Tétigkelt, gleichfalls wie die von ihm
genannten Beispiele zumutbarer Verweisungstétigkeiten. Damit ist die RAD-arztliche
Einschatzung der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers insgesamt nicht zu beanstanden.

E.8

Zu prufen bleibt der durch die Vorinstanz durchgefiihrte Einkommensvergleich
(Invaliditétsberechnung vom 10. Juni 2010).

E.81

Gestitzt auf den Bericht "Constatation, Estimation et Avis® des bosnischen-herzegowischen
Versicherungstragers vom 11. Juni 2004 (Gutachten von Dr. D. , Arbeitsspezialist,
und Dr. S. , Neuropsychiater), den Arztbericht von Prim. Dr. V. vom 1.
Oktober 2007 sowie das Schreiben des Rechtsvertreters des Beschwerdefihrers vom 23.
November 2005 ist die Vorinstanz davon ausgegangen, dass der Beschwerdefihrer bis
November 1996 als Bauarbeiter in der Schweiz gearbeitet hat. Gemass dem letzteren
Schreiben vom 23. November 2005 habe er hiernach weder eine selbstandige noch eine
unsel bstéandige Tétigkeit ausgelibt. Bei der Durchfiihrung des Einkommensvergleichs hat
die Vorinstanz deshalb (zu Gunsten des Beschwerdefiihrers) auf dessen in der Schweiz
ausgelibte Téatigkeit als Bauarbeiter abgestellt, wobei sie fir die Ermittlung des
Vaideneinkommens - mangels vorliegender effektiver Einkommenszahlen - die

Schwei zerische Lohnstrukturerhebung des Bundesamts fir Statistik BFS (im Folgenden

L SE) 2008 beizog. Den durchschnittlichen Bruttolohn fir Arbeiter im Anforderungsprofil 4
(einfache und repetitive Tatigkeiten) von Fr. 5'356.- (auf der Basis einer branchentblichen
Woche mit 41,6 Wochenstunden, abrufbar unter www.bfs.admin.ch Themen Arbeit,
Erwerb Erwerbstatigkeit und Arbeitszeit detaillierte Daten Statistik der betriebsiblichen
Arbeitszeit Betriebsiibliche Arbeitszeit nach Wirtschaftsabteilungen, in Stunden pro Woche
1990-2011, Sektor Baugewerbe / Bau, zuletzt besucht am 15. Mai 2013; vgl. BGE 126 V 75
E. 3b bb) hat sie der Tabelle TA1, Ziff. 45 korrekt entnommen. Das so ermittelte
Vaideneinkommen wird vom Beschwerdefihrer nicht bestritten und ist gerichtlich zu
schitzen.

E.82

Bel der Ermittlung des Invalideneinkommens hat die V orinstanz ausnahmswel se auf
schweizerische Vergleichs 6hne des Bundesamtes fir Statistik abgestellt, dain Bezug auf
Bosnien und Herzegowina keine Angaben zu Vergleichsl6hnen vorhanden sind und sie
bereits das Valideneinkommen auf der Basis seines schweizerischen Einkommens errechnet
hat. Auf Grund der RAD-arztlich fir zumutbar befundenen vollen Arbeitsfahigkeit in einer
leichten Verweisungstétigkeit ohne wiederholtes Tragen von Lasten von 10 bis 15
Kilogramm, stiitzte sich die Vorinstanz fir die Ermittlung des Invalideneinkommens
ebenfalls auf die LSE 2008, Tabelle TA1, Tota, Anforderungsprofil 4, Spalte Ménner, was



- umgerechnet auf eine durchschnittliche Arbeitszeit von 41,6 Wochenstunden (abrufbar
unter www.bfs.admin.ch Themen Arbeit, Erwerb Erwerbstétigkeit und Arbeitszeit
detaillierte Daten Statistik der betriebsiiblichen Arbeitszeit Betriebsibliche Arbeitszeit nach
Wirtschaftsabteilungen, in Stunden pro Woche 1990-2011, Total, zuletzt besucht am 15.
Mai 2013) - einen Wert von Fr. 4'998.24 ergab. Dies entspricht der Rechtsprechung des
Bundesgerichts, wonach bei Versicherten, die nach Eintritt des Gesundheitsschadens
lediglich noch leichte Arbeiten verrichten kénnen, fur die Bestimmung des
Invalideneinkommens an Hand von Tabellenl6hnen in der Regel vom durchschnittlichen
monatlichen Bruttolohn fir Méanner oder Frauen bei einfachen und repetitiven Tatigkeiten
(Anforderungsniveau 4 des Arbeitsplatzes) auszugehen ist (SVR 2002 UV Nr. 15 E. 3c c).
Auch gegen das durch die Vorinstanz errechnete Invalideneinkommen ist damit nichts
einzuwenden.

E.83

Fir den Einkommensvergleich sind die Verhdtnisse im Zeitpunkt des Beginns des
Rentenanspruchs massgebend, wobei Validen- und Invalideneinkommen auf zeitidentischer
Grundlage zu erheben und allfallige rentenwirksame Anderungen der
Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu berticksichtigen sind (BGE 129 V 222
E. 4.3.1ff., 128V 174; SVR 2003 IV Nr. 11 E. 3.1.1). Vorliegend bestand die
Arbeitsunfahigkeit ab dem 29. Mai 2009, was somit dem Zeitpunkt des hypothetischen
Beginns des alfélligen Rentenanspruchs entspricht. Die V orinstanz hétte von daher
grundsétzlich fur die Vornahme des Einkommensvergleichs die V ergleichseinkommen des
Jahres 2009 bertcksichtigen sollen. Da indessen sowohl das Invaliden- als auch das
Valideneinkommen auf der gleichen zeitlichen Grundlage (L SE 2008) basiert, hétte die
Errechnung der Einkommenszahlen des Jahres 2009 lediglich eine Anpassung beider
Vergleichseinkommen je an die Preisentwicklung in der Zeit von 2008 bis 2009 erfordert.
Eine solche beldseitige Anpassung der Vergleichseinkommen verhalt sich indessen fur das
Ergebnis des Einkommensvergleichs wertneutral, womit vorliegend fir die Vornahme des
Einkommensvergleichs die durch die Vorinstanz auf der Lohnbasis 2008 ermittelten

V ergleichseinkommen Gbernommen werden kénnen.

E.84

Nach der Rechtsprechung ist bel der Verwendung statistischer Tabellenl6hne zu
berticksichtigen, dass gesundheitlich beeintréchtigte Personen, die selbst bei leichten
Hilfstétigkeiten behindert sind, im Vergleich zu voll leistungsfahigen und entsprechend
einsetzbaren Arbeitnehmern lohnmassig benachteiligt sind und deshalb in der Regel mit
unterdurchschnittlichen L ohnansdtzen rechnen missen. Sodann ist dem Umstand Rechnung
zu tragen, dass personliche und berufliche Merkmale des Versicherten wie Alter, Dauer der
Betriebszugehorigkeit, Nationalitdt oder Aufenthaltskategorie sowie Beschaftigungsgrad
Auswirkungen auf die Hohe des L ohnes haben, denen mit einem Abzug vom
Invalideneinkommen zu begegnen ist. Ein solcher Abzug soll aber nicht automatisch,
sondern nur dann erfolgen, wenn im Einzelfall Anhaltspunkte dafur bestehen, dass der
Versicherte wegen eines oder mehrerer dieser Merkmale seine gesundheitlich bedingte
Restarbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem
erwerblichem Erfolg verwerten kann. Es rechtfertigt sich nicht, fir jedes zur Anwendung
gelangende Merkmal separat quantifizierte Abziige vorzunehmen und diese
zusammenzuzahlen, da damit Wechselwirkungen ausgeblendet werden. Allgemein ist der
Einfluss aller Merkmale auf das Invalideneinkommen (leidensbedingte Einschrénkung,



Alter, Dienstjahre, Nationalitét / Aufenthaltskategorie und Beschéaftigungsgrad) unter
Wirdigung der Umsténde im Einzelfall nach pflichtgemassem Ermessen gesamthaft zu
schétzen. Letztlich ist der Abzug vom statistischen Lohn unter Beriicksichtigung aller
jeweilsin Betracht fallenden Merkmale auf insgesamt héchstens 25 % zu begrenzen (zum
Ganzen: BGE 126 V 75). Indem die Vorinstanz den |eidensbedingten Abzug zufolge
Einschrénkung der ihm noch moglichen Téatigkeiten auf leichtere Arbeiten mit 20 %
festgesetzt hat, scheint sie der Situation des Beschwerdefiihrers ausreichend Rechnung
getragen zu haben. Der Vergleich des Valideneinkommens von Fr. 5356.- und des (um den
Leidensabzug von 20 % reduzierten) Invalideneinkommens von Fr. 3'998.60 ergibt einen
Invaliditéatsgrad von 25 %. Dieser Invaliditétsgrad begrindet keinen Anspruch auf eine
Invalidenrente (Art. 28 Abs. 2 IVG). Selbst unter Berticksichtigung des maximal moglichen
leidensbedingten Abzugs von 25 % (sowie entsprechend eines Invalideneinkommens von
Fr. 3'748.70) wirde lediglich ein Invaliditatsgrad von 30 % resultieren, der ebenfalls zu
keinem Rentenanspruch fuhrt. Bel diesem Ergebnis kann offen bleiben, ob der
|eidensbedingte Abzug vorliegend auf 25 % oder weniger festzusetzen ist. Damit halt der
durch die Vorinstanz vorgenommene Einkommensvergleich insgesamt einer gerichtlichen
Prufung stand. Der BeschwerdefUhrer bemangelt diesen denn auch zu Recht nicht.

E.85

Nach dem Gesagten ergibt sich, dass der Entscheid der Vorinstanz rechtmaéssig ist. Die
Beschwerde erweist sich somit als unbegriindet und ist abzuweisen.

E.9
Zu befinden bleibt noch Uber die Verfahrenskosten und eine allfallige Parteientschadigung.

E.91

Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens hat der Beschwerdefihrer die Verfahrenskosten
zu tragen (Art. 63 Abs. 1 VWV G). Diese werden auf Fr. 400.- festgesetzt und sind mit dem
geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen.

E.9.2

Der obsiegenden Partei kann von Amtes wegen oder auf Begehren eine Entschadigung fir
ihr erwachsene notwendige und verhaltnismassig hohe K osten zugesprochen werden (Art.
64 Abs. 1 VWV G). Als Bundesbehotrde hat die obsiegende V orinstanz jedoch keinen
Anspruch auf eine Partelentschadigung (Art. 7 Abs. 3 des Reglements vom 21. Februar
2008 Uber die Kosten und Entschadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [V GKE,
SR 173.320.2]). Dem unterliegenden, juristisch vertretenen Beschwerdefihrer ist dem

V erfahrensausgang entsprechend keine Partei entschadigung zuzusprechen (Art. 64 Abs. 1
VWVG).
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