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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.21

Das Bundesverwaltungsgericht pruft die Verletzung von Bundesrecht einschliesslich der
Uberschreitung und des Missbrauchs des Ermessens, die unrichtige oder unvollsténdige
Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts und die Unangemessenheit (Art. 49
VWVG).

E.22

Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstandes des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1) bildet die Verfligung vom 14. Januar
2016, mit welcher die Vorinstanz das Rentengesuch des Beschwerdefiihrers abgel ehnt hat.

E.31

Im Verhdltnis Schweiz - Liechtenstein, das heisst bei (ehemaliger oder aktueller)
Erwerbstatigkeit in der Schweiz und Wohnsitz in Liechtenstein - ist das Ubereinkommen
vom 4. Januar 1960 zur Errichtung der Europé-ischen Freihandel sassoziation zwischen den
EFTA-Staaten Schweiz, 1sland, Firstentum Liechtenstein und Norwegen (nachfolgend:
EFTA-Ubereinkommen, SR 0.632.31, in der Fassung des Abkommens von 21. Juni 2001
zur Anderung des Ubereinkommens zur Errichtung der Européischen

Freihandel sassoziation [AS 2003 2685], in Kraft seit 1. Juni 2002) anwendbar. Nach Art. 1
Anhang K-Anlage 2 sind die Mitgliedstaaten Ubereingekommen, im Bereich der
Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit untereinander die Rechtsakte der
Europaischen Union anzuwenden. Bis zum 31. Dezember 2015 waren die Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen
Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbststandige sowie deren Familienangehdrige, die
innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (SR 0.831.109.268.1; kurz: VO Nr.
1408/71) und deren Durchfihrungsverordnung (EWG) Nr. 574/72 (SR 0.831.109.268.11,
kurz: VO Nr. 574/72) anwendbar. Ab dem 1. Januar 2016 gelangen auch im Bereich des
EFTA-Ubereinkommens die (im Verhaltnis zwischen der Schweiz und den Staaten der
Europai schen Gemeinschaft bereits seit 1. Januar 2012 massgebenden) Verordnungen (EG)
Nr. 883/2004 des Européi schen Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 zur
Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (SR 0.831.109.268.1; kurz: VO
883/2004) sowie (EG) Nr. 987/2009 (SR 0.831.109.268.11; kurz: VO 987/2009) des
Européi schen Parlaments und des Rates vom 16. September 2009 zur Festlegung der
Modalitéten fur die Durchfuhrung der VO 883/2004 zur Anwendung. Soweit - wie
vorliegend - weder die genannten anwendbaren gemeinschaftsrechtlichen Rechtsakte



abwei chende Bestimmungen vorsehen noch allgemeine Rechtsgrundsétze dagegen
sprechen, richtet sich die Ausgestaltung des Verfahrens und die Prifung des
Rentenanspruchs alleine nach der schweizerischen Rechtsordnung (vgl. BGE 130 V 253 E.
2.4).

E.3.2

In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich dig enigen Rechtssétze massgeblich, die bel der
Erfillung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechts-folgen fihrenden Tatbestandes
Geltung haben (BGE 132 V 215 E. 3.1.1), weshalb jene Vorschriften Anwendung finden,
die spétestens beim Erlass der Verfligung vom 14. Januar 2016 in Kraft standen (so auch
die Normen des auf den 1. Januar 2012 in Kraft gesetzten ersten Tellsder 6. 1V-Revision
[IV-Revision 6a], AS 2011 5659); weiter aber auch Vorschriften, die zu jenem Zeitpunkt
bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fur die Beurteilung allenfalls friher
entstandener Leistungsansprtiche von Belang sind.

E.33

Das Sozialversicherungsgericht stellt bel der Beurteilung einer Streit-sache in der Regel auf
den - ab Erstanmeldung - bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen
Verwaltungsverfiigung (hier: 14. Januar 2016) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 132 V
215 E. 3.1.1). Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither verandert haben, sollen im
Normalfall Gegenstand einer neuen Verwaltungsverfigung sein (BGE 121V 362 E. 1b).
Indes sind Tatsachen, die sich erst spater verwirklichen, im hangigen Verfahren insoweit zu
berticksichtigen, als sie mit dem Streitgegenstand in engem Sachzusammenhang stehen und
geeignet sind, die Beurteilung im Zeitpunkt des Erlasses der Verfligung zu beeinflussen
(vgl. Urteil desBGer C_24/2008 vom 27. Mai 2008 E. 2.3.1).

E.41

Der Beschwerdefuhrer macht eine Verletzung der Begriindungspflicht geltend. Es sei nicht
hinreichend begriindet worden, warum keine rechtlich relevante Einkommensbusse
bestehen solle und warum die &rztliche Einschdtzung einer reduzierten Arbeitsfahigkeit
unbeachtlich sai.

E.4.2

Gemass Art. 29 Abs. 2 BV und Art. 42 ATSG haben die Parteien An-spruch auf rechtliches
Gehor. Einen wesentlichen Bestandtell desin Art. 29 Abs. 2 BV garantierten Anspruchs auf
rechtliches Gehor bildet die Begrindungspflicht. Diese soll verhindern, dass sich die
Behorde von unsachlichen Motiven leiten l&sst, und es dem Betroffenen ermoglichen, die
Verfligung gegebenenfalls sachgerecht anzufechten. Dies ist nur mdglich, wenn sich
sowohl er wie auch die Rechtsmittelinstanz tber die Tragwelte des Entscheides ein Bild
machen konnen. In diesem Sinn miissen wenigstens kurz die Uberlegungen genannt
werden, von denen sich die Behorde hat leiten lassen und auf welche sich ihre Verfligung
stutzt. Dies bedeutet jedoch nicht, dass sie sich ausdrticklich mit jeder tatbesténdlichen
Behauptung und jedem rechtlichen Einwand auseinandersetzen muss. Vielmehr kann sie
sich auf die fir den Entscheid wesentlichen Gesichtspunkte beschrénken (BGE 136 | 229 E.
5.2; Urtell desBGer 9C_257/2011 vom 25. August 2011 E. 5.1, je mit Hinweisen).

E.43

Vorliegend wurde dem Beschwerdefthrer mit der Verfiigung vom 14. Januar 2016 das
Abklarungsergebnis, wonach aus rein medizinischer Sicht die Arbeitsfahigkeit in der



angestammten Tétigkeit auf 50% und in einer adaptierten Tatigkeit auf 60% geschatzt
werde, mitgeteilt. Die Vor-instanz fuhrte aus, dass dennoch aufgrund der Rechtsprechung
davon auszugehen sei, eine Dysthymia sowie akzentuierte Personlichkeitsziige wirden die
Arbeitsfahigkeit nicht rentenbegriindend einschrénken. Daraus erschliesst sich auch, warum
ihrer Ansicht nach keine rechtlich relevanten Einkommenseinbussen bestehen wiirden.
Damit sind die Schlussfolge-rungen hinreichend nachvollziehbar. In der Verfiigung wurden
auch die Grinde dargelegt, weshalb die Vorinstanz in der Diagnosestellung dem Ergebnis
des Gutachters und nicht der Einschétzung des behandelnden Facharztes folgt. Diese
Begrundung ist vorliegend fir eine sachgerechte Anfechtung des Entschelides ausreichend.

E.51

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
tell-weise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten 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).

E.5.2

Anspruch auf eine Invalidenrente haben geméss Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, dieihre
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen
(Bst. @), 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. ¢).

E.53

Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die
versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie
mindestens 60 % invalid ist. Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein
solcher auf eine Viertelsrente.

E.6.1

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
beztglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Im Weiteren sind
die @rztlichen Auskunfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitseistungen der versicherten Person noch zugemutet werden konnen (BGE 140V 193
E. 32,132V 93E. 4; 125V 256 E. 4).

E.6.2



Dieregionalen arztlichen Dienste stehen den 1V-Stellen zur Beurteilung der medizinischen
V oraussetzungen des L eistungsanspruchs zur Verfligung. Sie setzen dabei insbesondere die
fr die Invalidenversicherung nach Art. 6 ATSG massgebende funktionelle
Leistungsfahigkeit der Versicherten fest, eine zumutbare Erwerbstétigkeit oder Tatigkeit im
Aufgabenbereich auszuiben (Art. 59 Abs. 2bis VG und Art. 49 Abs. 1 Satz 1 1VV).

E.71

Fir das gesamte Verwaltungs- und Beschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswrdigung. Danach haben Versicherungstrdger und Sozialversicherungsgerichte die
Beweise frel, das heisst ohne formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass
zu wardigen. Dies bedeutet fur das Gericht, dass es ale Beweismittel, unabhangig, von
wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren
Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten.
Insbesondere darf es bei einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess
nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Griinde anzugeben,
warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt.

E.7.2

Gleichwohl erachtet es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
alsvereinbar, Richtlinien fir die Beweiswirdigung in Bezug auf bestimmte Formen
medizinischer Berichte und Gutachten aufzustellen (vgl. hierzu BGE 125 V 352 E. 3b; AHI
2001 S. 114 E. 3b; Urteil des BGer | 128/98 vom 24. Januar 2000 E. 3b). Soist den im
Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer Speziaérzte, welche
aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die
Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schllissigen Ergebnissen
gelangen, bei der Bewei swiirdigung volle Bewei skraft zuzuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 125V 353 E.
3b/bb, mit weiteren Hinweisen). Auch den Berichten und Gutachten versicherungsinterner
Arzte kommt Beweiswert zu, sofern sie schliissig erscheinen, nachvollziehbar begriindet
und in sich widerspruchsfrei sind, und keine Indizien gegen ihre Zuverlassigkeit bestehen
(BGE 125V 351 E. 3b ee S. 353 f.). Berichte der behandelnden Arzte sind aufgrund deren
auftragsrechtlicher Vertrauensstellung zum Patienten mit Vorbehalt zu wirdigen (BGE 125
V 353 E. 3b/cc). Dies gilt fur den allgemein praktizierenden Hausarzt wie auch fir den
behandelnden Spezialarzt (Urteil des BGer | 655/05 vom 20. Mérz 2006 E. 5.4 m.H.; vgl.
aber das Urteil des BGer 9C_24/2008 vom 27. Mai 2008 E. 2.3.2).

E.73

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fur die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben wurde, in
der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und der Beurteilung der medizinischen
Situation einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen begriindet sind (vgl. BGE 134V 231 E.
5.1 m.H.) und ob der Arzt Gber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfigt (vgl.
Urteile des BGer 9C_28/2015 vom 8. Juni 2015 E. 3.2 sowie 9C_736/2009 vom 26. Januar
2010 E. 2.1 je m.H.). Diesen Anforderungen geniigende Berichte regionaler &rztlicher
Dienste (RAD) kdnnen einen vergleichbaren Beweiswert haben wie ein Gutachten (Art. 49
Abs. 21VV; BGE 137V 210E. 1.2.1).

E.74



Nicht auf eigene Untersuchungen beruhende RAD-Berichte (Art. 49 Abs. 31VV) kénnen
beweiskréftig sein, sofern ein liickenloser Befund vorliegt und esim Wesentlichen um die
Beurteilung eines an sich feststehenden medizinischen Sachverhalts geht, mithin die direkte
arztliche Befassung mit der versicherten Person in den Hintergrund riickt (vgl. Art. 59 Abs.
2bisIVG; Art. 49 Abs. 31VV; vgl. Urtell des BGer 9C_335/2015 vom 1. September 2015
E. 3.1). Ein formlicher Anspruch auf versicherungsexterne Begutachtung besteht mithin
nicht. Eine solche ist indes anzuordnen, wenn auch nur geringe Zweifel an der
Zuverladssigkeit und Schltssigkeit der versicherungsinternen arztlichen Feststellungen
bestehen. Ein externes, meist polydisziplinéres Gutachten ist namentlich einzuholen, wenn
der interdisziplinére Charakter einer medizinischen Problemlage dies gebietet, wenn der
RAD nicht Gber die nétigen fachlichen Ressourcen verfugt, sowie wenn zwischen
RAD-Bericht und dem allgemeinen Tenor im medizinischen Dossier eine relevante
Differenz besteht (vgl. BGE 137V 210 E. 1.2.1; 135V 465 E. 4.6; Udli Kieser,
ATSG-Kommentar, 3. Aufl. 2015, Art. 43 N. 41 m.H.).

E.75

Sofern das Gesetz nicht etwas Abwelchendes vorsieht, gilt im Sozialversicherungsrecht der
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit. Dieser Grad Ubersteigt einerseits die
Annahme einer blossen Moglichkeit bzw. einer Hypothese und liegt andererseits unter
demjenigen der strikten Annahme der zu beweisenden Tatsache. Die Wahrscheinlichkeit ist
insoweit Uiberwiegend, a's der begriindeten Uberzeugung keine konkreten Einwande
entgegenstehen (Uedli Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl. 2015, Art. 43 Rz. 50).

E.81

Die Vorinstanz stltzte sich hinsichtlich der Beurteilung des Gesundheitszustandes des
Beschwerdefihrers massgeblich auf das neurologische und psychiatrische Gutachten von
Dr. J. vom 4. Mai 2015 (Vorakten 60). Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit ging sie -
abweichend von der gutachterlichen Beurteilung und den Stellungnahmen des
behandelnden Arztes - von einer vollumfanglichen Arbeitsfahigkeit aus. Zur Begrindung
fuhrte sie unter anderem an, es bestehe zwar aus rein medizinischer Sicht in der
angestammten Tétigkeit aktuell eine 50%ige Arbeitsfahigkeit und in einer adaptierten
Tatigkeit - ohne erhdhte Anforderungen an Eigeninitiative und/oder Planung sowie
Gelegenheit zu uniiblichen Pausen - eine 60%ige Arbeitsfahigkeit, doch wiirden gemass
Rechtsprechung eine Dysthymia sowie akzentuierte Personlichkeitsziige die
Arbeitsfahigkeit nicht rentenbegriindend einschrénken; auch bei einer Anpassungsstorung
handle es sich grundsétzlich rechtsprechungsgemass um keinen invalidisierenden
Gesundheitsschaden. Aus diesen Griinden bestehe kein Anspruch auf Rentenleistungen der
Invalidenversicherung (Beilage zu BV Ger act. 1, BV Ger act. 6).

E.82

Demgegeniber machte der Beschwerdefiihrer geltend, das Gutachten sei widersprichlich,
unschlissig und geniige den Anforderungen an den Beweiswert nicht. Der Gutachter sel
zum Schluss gekommen, eine Verbesserung der Gesundheitsstorung sei mittelfristig
maoglich bis ausreichend wahrscheinlich, und habe im Widerspruch dazu angegeben, der
Gesundheitszustand sei seit Ende 2014 stabil. Bestritten werde die im Gutachten gestellte
Diagnose der Dysthymie. Es fehle die Auseinandersetzung mit den abweichenden
Beurteilungen der behandelnden Arzte und eine Begriindung, warum einerseits eine
Dysthymie diagnostiziert und andererseits eine Arbeitsunfahigkeit angenommen werde. Die



Vorinstanz habe sich sodann zu Unrecht einzig auf die (unzutreffende) Diagnose gestiitzt,
sich Uber die &rztlich Ubereinstimmend festgestellte Arbeitsunfahigkeit hinweggesetzt und
angenommen, der Beschwerdefihrer kdnne mit der Behinderung gleich viel verdienen wie
ohne Behinderung. Die Behauptung, der Beschwerdefiihrer funktioniere im Alltag gut, sei
tatsachenwidrig. Auch seien bel der Begutachtung Fehler unterlaufen beziehungsweise sei
der Gutachter voreingenommen gewesen (BV Ger act. 1, BV Ger act. 10).

E.83

Vorab félt auf, dassin den Verfahren vor der 1V-Stelle sémtliche Stellungnahmen des RAD
nicht unterzeichnet und - bis auf das RAD-Gespréchsprotokoll vom 28. August 2014
(Vorakten 39) - lediglich eingebettet in die Feststellungsblétter der 1V-Stelle und nicht als
eigenstandige Akten vorliegen (vgl. Vorakten 45, 52, 61, 72), wodurch die tatsachliche
Urheberschaft nicht geklart ist. Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtsist ein
computerschriftlicher Passus mit Name des Arztes und Datum der Stellungnahme - wie er
in den genannten Dokumenten vorkommt - respektive das Fehlen einer Unterschrift
beziehungswei se eines handschriftlichen Visums unter Umstanden nicht rechtskonform.
Arztberichte sind handschriftlich zu unterzeichnen oder zu visieren, damit darauf abgestellt
werden kann (BGE 133V 450 E. 11.2.2). Fur die nachfolgende Wirdigung ist daher
insbesondere das vom RAD-Arzt handsignierte Protokoll Uber das Gesprach vom 18.
August 2014 zu berticksichtigen (Vorakten 39). Zumindest hilfsweise zu berticksichtigen
beziehungswei se ausnahmswei se dennoch verwertbar ist die RAD-Prifung des Gutachtens
vom 19. Mai 2015 (Vorakten 61), dadie Vorinstanz in der angefochtenen Verfligung von
den darin enthaltenen medizinischen Einschatzungen zur Arbeitsunfahigkeit abgewichen ist
und der Beschwerdefihrer dies fir sich geltend gemacht hat.

E.84

Im Zeitpunkt des Erlasses der angefochtenen Verfiigung lagen der Vorinstanz im
Wesentlichen folgende medizinischen Akten vor:

E.84.1

In den Berichten Gber den Aufenthalt des BeschwerdefUhrersin der Klinik E. vom
18. M&'z - 5. Mai 2013 stellten die behandelnde Dipl.-Psychologin C. und die
Cheféarztin D. folgende Diagnosen: mittelgradige depressive Episode mit

somatischem Syndrom (F32.11) bel multifaktorieller psychosozialer Belastung mit
Entwicklung eines Erschopfungssyndroms (273.0); laterale Klavikul afraktur re (S42.03);
narzisstische Personlichkeitsakzentuierung (Z73.1); Paarkonflikte (Kurzbericht vom 3. Mai
2013 [Vorakten 15/4], Austrittsbericht vom 7. Oktober 2013 [V orakten 39/4], Kurzbericht
vom 21. Oktober 2013 [V orakten 22/1]).

E.84.2

Der behandelnde Hausarzt Dr. F. , (...), stelltein Berichten vom 12. Juli 2013, vom
17. September 2013 und vom 25. Februar 2015 folgende Diagnosen (Fremdakten [...];
Vorakten 15/3; Vorakten 51): mittelgradige depressive Episode mit somatischem Syndrom
(F32.11) bei multifaktorieller psychosoziaer Belastung mit Entwicklung eines
Erschopfungssyndroms (Z73.0); narzisstische Personlichkeitsakzentuierung (Z73.1);
Paarkonflikte (263.0); Claviculafraktur (S42.03); Bone bruise medialer Tibiakopf (...). Im
Bericht vom 18. September 2013 fiihrte er nach Darstellung der Anamnese und der
Befundlage unter der Uberschrift "weitere Diagnosen” eine Hypertonie und ein

paroxysmal es tachycardes Vorhofflimmern an (Vorakten 27/5).



E. 843

Mit Bericht vom 14. Mérz 2014 stellte der behandelnde Arzt Dr. G. , Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, folgende Diagnosen (Vorakten 27): Rezidivierend
depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode mit somatischem Syndrom (ICD 10
F33.11) mit/bel multifaktorieller Belastung (beruflich/privat seit ca. 2008) mit Entwicklung
eines Erschopfungssyndroms; narzisstische und selbstunsichere
Personlichkeitsakzentuierung (Z71.1). Bel Erhalt der medikamenttsen Behandlung und
regelmassiger Psychotherapie kdnne mit aller Zurlickhaltung eine langsame Steigerung der
Arbeitsfahigkeit Uber einen langeren Zeitraum prognostiziert werden (ausgehend von 10%
mit Méarz 2014 bel Steigerung auf zusétzliche 10% pro Monat), wobei wegen eines
Ruckfalls vom Sommer 2013 ein langsamer Aufbau der Arbeitsleistung zu empfehlen sal,
da eine Gefahr der Selbstiiberforderung durch zu hohe Ziele bestehe.

E.844
Am 18. August 2014 fand ein Gesprach des RAD-Arztes Dr. H. mit dem
behandelnden Arzt, Dr. G. , Statt. Aus dem anschliessenden Protokoll vom 28.

August 2014 (Vorakten 39/1), das von beiden Arzten unterzeichnet wurde, gehen folgende
Diagnosen hervor: Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leicht-mittelgradige
Episode ICD-10 F 33.0/1; akzentuierte Personlichkeitsziige (narzisstische Zuge) ICD-10 Z
73.1. Es sai in der bisherigen Tétigkeit seit April 2014 von einer 20%igen Arbeitsfahi gkeit,
in einer adaptierten Tatigkeit von einer ca. 50%igen Arbeitsfahigkeit auszugehen. Der
Versicherte reagiere am Arbeitsplatz mit Kopfschmerzen und veg. Begleiterscheinungen,
wobei dies seinen Angaben zufolge auch an den Aufgaben im Spannungsfeld zwischen
Eigentumer, Geschaftsfiihrung und Mitarbeiter liegen wirde. Geméass Aktenlage bestiinden
psychosozial e Belastungsfaktoren, welche in der Aufrechterhaltung der krankheitswertigen
Symptomatik (weiterhin) eine wesentliche Rolle spielten. Im bisherigen Verlauf zeige sich
zunehmend eine "histrionische" und narzisstische Verarbeitung/K omponente hinsichtlich
der subjektiv berichteten Einschrénkungen am Arbeitsplatz. Der Versicherte funktioniere
im privaten Alltag recht gut und zeige kaum Einschrénkungen. Es seien verschiedenste
Antidepressiva ausprobiert worden, wobei der Versicherte tiber verschiedenste
Nebenwirkungen berichtet habe, so dass diese wieder abgesetzt worden seien. Gemass
Prognose kénne medi zintheoretisch nach Vollremission der Depression von einer
Wiederherstellung des V orniveaus ausgegangen werden. Aus versicherungsmedizinischer
Sicht sei seitens des RAD in der bisherigen und in einer adaptierten Tatigkeit von einer ca.
50%igen Arbeitsfahigkeit, steigerbar auf V orniveau, auszugehen.

E. 845

Gemaéss Arztbericht von Dr. G. vom 3. Februar 2015 sei eine verwertbare
Arbeitsfahigkeit von mehr als 30% nach wie vor nicht gegeben und kurzfristig auch nicht
absehbar, wobei der vorliegende Krankheitsverlauf nicht aussergewohnlich sei (Vorakten
49).

E.84.6

Im Verlaufsbericht von Dr. G. vom 19. April 2015 wird der Gesundheitszustand
als stationdr eingestuft und eine mittelgradige Episode mit somatischem Syndrom (F32.11)
bei multifaktorieller psychosozialer Belastung mit nach wie vor bestehenden Symptomen
eines Erschopfungssyndroms (Z73.0) mit / bel Z 56.6 andere physische oder psychische
Belastungen im Zusammenhang mit der Arbeit sowie Kombinier-Akzentuierte



Personlichkeitsziige im Spektrum: narzisstisch/ selbstunsicher/ passiv-aggressiv (273.1)
diagnostiziert (Vorakten 58/1).

E.84.7

Dr. J. , Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie, (...), erhob im neurologischen und
psychiatrischen Gutachten vom 4. Mai 2015 (Vorakten 60) einen psychiatrischen Befund
und fuhrte Zusatzuntersuchungen durch (Beck Depressions Inventar [BDI],
Hamilton-Depressions-Skala [HAM-D], Personlichkeitsfragebogen, International
Personality Disorder Examination [IPDE, ICD-10 Modul],
Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest [MWT-B], Kurztest zur Messung des
Arbeitsgedachtnisses [KAI-N, Lehrl, 1992], Amsterdamer Kurzzeitgedachtnistest [AKGT],
Fragebogen zur geistigen Leistungsfahigkeit [FLEI]). Basierend auf der psychiatrischen
Befunderhebung und den Zusatzuntersuchungen stellte er folgende Diagnosen: - mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: Akzentuierte Personlichkeitsziige (Z73) Maladaptive
Verarbeitung einer L ebensbelastung (F43.2) Dysthymia (F34.1) - ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: Arterielle Hypertonie (110.90) Im Verlauf des Jahres 2012 sel esin
zeitlichem Zusammenhang mit einem Belastungserleben im engeren Kreis der
Geschéftsftihrung aber auch einer zunehmend belastend erlebten Partnerschaft privat zu
einem gesundheitlichen Einbruch mit den klinischen Merkmalen einer mindestens

mittel gradig ausgepréagten depressiven Stérung gekommen. Im Bericht der
psychotherapeutischen Klinik (E. ) werde auf Besonderheiten im
Personlichkeitsbereich hingewiesen, die dann auch zur chronifizierenden Entwicklung einer
depressiven Grundstimmung im weiteren Verlauf passten. Die nach ICD geforderten
Kriterien (ICD10, G-Kriterien) fur eine Personlichkeitsstérung im eigentlichen Sinne seien
nicht erfllt. Die vorgetragene und auf der Verhatensebene demonstrierte affektive
Beeintréchtigung entspreche im Wesentlichen den Kriterien einer Dysthymia (F34.1). Die
Arbeitsfahigkeit betrage in der angestammten Téatigkeit als [Beruf] 50 %, wobel - in der
Darstellung des Beginns und des zeitlichen Verlaufs - seit dem endgultigen Scheitern der
beruflichen Reintegration Ende 2014 ein stabiler Gesundheitsschaden angenommen werden
konne. In einer angepassten Tatigkeit betrage die Arbeitsfahigkeit 60 %. Die
Behandlungsméglichkeiten seien insoweit ausgeschopft, als keine weitere Massnahme
genannt werden konne, welche mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit zu einer schnelleren
Verbesserung der Gesundheitsstérung fuhren wirde. Eine relevante Verbesserung sei
mittelfristig moglich bis ausreichend wahrscheinlich, aber nicht vor Ablauf von 12 - 18
Monaten zu erwarten.

E.85
Dem Einwand zum V orbescheid legte der Beschwerdefiihrer eine weitere Stellungnahme
des behandelnden Facharztes Dr. G. vom 3. September 2015 bel (Vorakten 71/6).

Dessen Hauptkritik bezieht sich darauf, dass mit der Diagnose einer Dysthymie dem
Schweregrad der Erkrankung nicht Rechnung getragen werde. Die Diagnose stehe im
Widerspruch zur gutachtlichen Einschdtzung einer 50%igen Arbeitsfahigkeit im
angestammten Beruf wie auch zu den aktenkundigen Behandlungsbemtihungen
beziehungswei se zum Krankheitsverlauf.

E. 8.6

Nach Erlass der angefochtenen Verfiigung wurde ein neuer Arztbericht zu den Akten
gereicht, der Rickschlisse auf den Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers vor Erlass



der Verfiigung erlaubt (vgl. vorne E. 3.3): Aus der Stellungnahme von Dr. G. vom
5. Juni 2016 (Beilage zu BV Ger act. 10) geht hervor, die Vorinstanz stutze sich auf
|ickenhafte Sachverhaltsfeststellungen. Es sei in Hinblick auf das umfangreiche
Dokumentationsmaterial und die von ihm gesetzten Krankschreibungen fragwirdig, dass
die Vorinstanz von einem recht guten Alltagsfunktionieren ohne Einschrankungen ausgehe,
obwohl der BeschwerdefUhrer im fraglichen Zeitraum ein Jobcoaching absolviert,
Arbeitsunfahi gkeitszeugni sse beigebracht und nachweisbar Psychopharmaka geschluckt
habe. Es sai auch nochmals auf die falsche Reithung der Diagnosen im Gutachten
hinzuweisen. Um umfassend zu sein, misse ein Gutachten in héherkomplexen Féllen, wie
dem vorliegenden, auf zwei Explorationszeitpunkte abstellen. Im vorliegenden Fall sei
nicht davon auszugehen, dass seit dem Jahr 2013 eine Dysthymie vorgel egen habe. Der
Beschwerdefiihrer sei bereits Anfang 2013 von schweren depressiven Episoden betroffen
gewesen und habe bei lang anhaltenden Phasen von mittelgradig bis schweren depressiven
Zustanden im Gefolge von Medikamenteneinnahme einen stationéren Aufenthalt und
intensive Psychotherapien durchlaufen. Diesem Umstand misse im Sinne einer ex-post
Betrachtung Rechnung getragen werden. Es werde ein bidisziplinéres Gutachten aus den
Bereichen Psychiatrie und Innere Medizin angeregt, das sich mit der Befundlage der letzten
drei bisvier Jahre auseinandersetze.

E.9
Zu prufenist, ob sich die Vorinstanz fur die Beurteilung des Gesundheitszustands auf das
Gutachten von Dr. J. stitzen konnte beziehungsweise ob sie zu Recht davon

ausgegangen ist, beim Beschwerdefhrer liege keine anspruchsrel evante Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit vor.

E.91

Das Gutachten von Dr. J. beruht auf personlichen Untersuchungen in dem
Fachbereich der Neurologie und Psychiatrie, enthdlt eine ausfihrliche Anamnese und
erfolgte in Kenntnis von jenen Vorakten, die den psychischen Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrers betreffen. Esist hinsichtlich der psychiatrischen Diagnosestellung unter
Berticksichtigung der geklagten Beschwerden in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange schllissig und berticksichtigt die abweichenden fachlichen Beurteilungen.

E.911

Die vom BeschwerdefUhrer bestrittene Diagnose der Dysthymie wurde im Gutachten mit
objektiven Befunden belegt (vgl. Vorakten 60, Punkt 5.1.3: leicht beeintréchtigte Ausdauer;
geringes bis normales Arbeitstempo; eher antriebsarm,; teilweise antriebsgehemmt;
stimmungsmassig deutlich unter der Mittellage; Zeichen von Deprimiertheit; leichte
Verlangsamung im Denken; Neigung zum Gribeln). Der Gutachter fuhrte dazu aus, die
gesundheitliche Beeintréchtigung erfille die Kriterien einer Dysthymia (F31.1), und
begrindete die Diagnose "maladaptiven Verarbeitung einer L ebensbelastung” (F43.2)
damit, dass klinisch deutlich weniger ausgepragte bis subsyndromale Zeichen einer
Depression im eigentlichen Sinne vorliegen wirden.

E. 912

In der Beurteilung der bisherigen gesundheitlichen Entwicklung hielt er fest, dassesim
Verlauf des Jahres 2012 zu einem gesundheitlichen Einbruch mit den klinischen
Merkmalen einer mindestens mittelgradig ausgepragten depressiven Stérung gekommen
sel, und diskutierte, inwiefern die im Bericht der psychotherapeutischen Klinik enthaltenen



Hinweise auf Besonderheiten im Personlichkeitsbereich zu den von ihm abgel eiteten
Diagnosen passten (Vorakten 60, Punkt 7.1). Zur abweichenden Diagnosestellung des
behandelnden Arztes dusserte sich der Experte im Gutachten unter Punkt 7.5 "Diskussion
und versicherungsmedizinische Wirdigung mit Stellungnahme zu vorhandenen
Einschatzungen in den Vorakten", indem er verdeutlichte, die Diagnose einer

mittel schweren Depression bis tiber zwei Jahre nach Symptombeginn sai aus
gutachterlicher Sicht nicht nachvollziehbar. Auch die durchgefihrten
Zusatzuntersuchungen (Ergebnisse von acht standardisierten Tests) wurden gutachterlich
bewertet. Die Angaben im BDI ergaben laut Gutachter keine Diskrepanz, da es sich um
einen reinen Selbstauskunftsbogen handle, wobel die depressive Selbsteinschétzung auch in
der Untersuchung zum Ausdruck gekommen sei; die schlechte Selbstbeurteilung im FLEI
sei ein Hinweis fur eine Selbstlimitierung bzw. eine selbstlimitierende Sel bsteinschéatzung;
beim Kurztest zur Messung des Arbeitsgedachtnisses habe sich eine Teilleistungsschwéche
(Bereich Arbeitsgeschwindigkeit) ergeben, wobei der Befund mit einer Verénderung bei
depressiver Beeintrachtigung gut zu vereinbaren sai.

E.9.13

Insgesamt betrachtet hat sich der Experte mit den Befunden und der teilweise abweichenden
Beurteilung der behandelnden Fachérzte - enthalten in den Berichten von Dr. G.

und der Klinik E. , die auch Eingang in die Auflistung der Grundlagen flr das
Gutachten gefunden haben - hinreichend auseinandergesetzt und dargelegt, dass er das
Vorliegen elner depressiven Storung aufgrund des Zustandsbilds nicht bestétigen kann.

E.914

Die vom BeschwerdefUhrer aufgeworfenen Fragen betreffend formaler Kriterien vermogen
die schliissig dargestellte Diagnoseabl eitung nicht in Zweifel zu ziehen (Fragen der
Diagnosereihung und der korrekten Wiedergabe der Diagnose "mal adaptive Verarbeitung
einer Lebensbelastung” bel nachvollziehbarer Einordnung in die ICD-10 Klassifikation
F43.2 [Anpassungsstorung]). Der Experteist in der Begutachtung dem Fragenkatal og der
Vorinstanz gefolgt (Vorakten 55), wobei in Bezug auf die Diagnoseableitung keine
Verletzungen der Qualitétsleitlinien erkennbar sind. Insoweit geltend gemacht wird, es
fehle eine Betrachtung des Verlaufs der Symptomatik im Langsschnitt, um den
Schweregrad der Erkrankung zu beschreiben, ist der Schweregrad bereitsin den
Diagnosemanual en 1CD-10 dahingehend beschrieben, dass es sich bei einer Dysthymie um
eine chronische, mehrere Jahre andauernde depressive Verstimmung handle. Bei der
vorliegend fraglichen Herleitung des ICD-Codes ist keine gravierende Verletzung der
Vorgaben erkennbar. Im Gutachten ist auch - wie oben dargestellt (vgl. E. 9.1.2) - eine
abgrenzende Bewertung in Bezug auf die abweichenden Diagnosen vorhanden, wenn auch
in der diagnostischen Einordnung kein direkter Bezug zu den geltend gemachten

V ordiagnosen genommen wurde. Esist im Weiteren richtig, dass der Gutachter im Punkt
"zirkadiane Besonderheiten” festgehalten hat, es sei kein Morgentief angegeben worden,
wobei dies laut Beschwerdefiihrer vom Gutachter nicht aktiv erfragt worden sei. Der
Beschwerdefiihrer hat aber im Rahmen der ausfihrlichen Anamnese seinen Tagesablauf -
beginnend mit dem Aufstehen zwischen 8:00 und 8:30, 30 Minuten Friihstiick, 45 - 60
Minuten Spaziergang und danach Haus- oder Gartenarbeit - beschrieben (vgl. Vorakten
60/9). Diese Angaben stehen im Einklang mit der im objektiven Befund enthaltenen
Information, wonach der Versicherte kein Morgentief angegeben hat, und vermégen fir
sich alein betrachtet die gutachterliche Diagnosestellung nicht in Zweifel zu ziehen. Dies



gilt auch fur den Einwand, der Beschwerdefihrer habe Uber langere Zeit Psychopharmaka
eingenommen. Laut Angaben des Beschwerdefuhrers in der Anamnese hat er aktuell keine
Antidepressiva eingenommen und aus den Vorakten geht hervor, dass deren Absetzung
aufgrund berichteter Nebenwirkungen zum Zeitpunkt der Begutachtung mehr als acht
Monate zuriicklag (Vorakten 39).

E.9.15

Insoweit auf Replikebene geltend gemacht wird, der Beschwerdefiihrer habe aufgrund von
Ermiidung die Testbtgen nicht vollsténdig ausgefillt und die Reaktion des Gutachters auf
diese Information mit dem Satz "wir werden ja nun sehen, was dabei herauskommt" lasse
auf eine vorgefasste Meinung schliessen, ist festzuhalten, dass die Schlussfolgerungen des
Gutachters massgeblich auf seiner eigenen psychiatrischen Befunderhebung basieren und
Zusatzuntersuchungen lediglich der Erganzung der eigentlichen Exploration dienen, wobei
klinische Untersuchung, Konsistenz- und Validitétsbeurteilung die Grundlage fir die
Plausibilisierung solcher psychodiagnostisch gewonnenen Resultate bilden (vgl.
Qualitatdeitlinien fUr versicherungspsychiatrische Gutachten der Schwei zerischen
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie [ SGPP] und der Schweizerischen
Gesellschaft fur Versicherungspsychiatrie [SGV P], 3. vollsténdig Gberarbeitete und
ergénzte Auflage, 2016, S. 18,

http://www.psychiatrie.ch/sgpp/fachl eute-und-kommissioner/leitlinien/, abgerufen am 28.
November 2017). Die im Gutachten dargestellten Ergebnisse der Zusatzuntersuchungen
verdeutlichen eine Plausibilisierung, da sie der Experte einer entsprechenden Bewertung
unterzog (vgl. E. 9.1.2). Zudem wurde im Gutachten auch festgehalten, dass der
Beschwerdefihrer die Ermidungserscheinungen beim Ausfillen der Tests verbalisierte
(Vorakten 60/12 "zum Abschluss Angabe von besonderer Erschépfung beim Ausfillen der
letzten Selbstauskunftsbogen; er sei zum Schluss nachldssig geworden™). Vor diesem
Hintergrund lassen die vom Beschwerdefuhrer geltend gemachten Aussagen des Experten
nicht auf ein fehlerhaftes Gutachten oder eine V oreingenommenheit schliessen.

E.9.2
Aus den medizinischen Unterlagen geht aber auch hervor, dass beim Beschwerdefihrer
vom Hausarzt Dr. F. - neben den im Vordergrund stehenden psychischen Leiden -

im Bericht vom 18. September 2013 ein Herzleiden diagnostiziert wurde (paroxysmales
tachycardes Vorhofflimmern, Vorakten 27/5; vgl. E. 8.4.2). Dieser Arztbericht fand im
Gutachten keine Erwadhnung. Zwar hat der Gutachter im Rahmen eigener Untersuchungen
die Herzaktion als "normofrequent” und "rhytmisch" bezeichnet, doch ist nicht davon
auszugehen, dass ihm die Diagnose des Herzleidens bekannt gewesen wére, da der
Hausarztbericht auch nicht in der Liste der Grundlagen fir das Gutachten aufscheint. Im
Zuge der Diagnosestellung einer Dysthymie, die der Experte aus den objektiven Befunden
ableitete, schatzte er sodann nach einer Beurteilung der Funktionsenschrankungen die
Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tétigkeit auf 50% und in einer angepassten
Tatigkeit auf 40%.

E.93

Als Zwischenfazit ist festzuhalten, dass dem Gutachten zwar in der Stellung der Diagnosen
betreffend die psychischen Leiden voller Beweiswert zukommt. Das Gutachten allein
erlaubt aber keine abschliessende Beurteilung des medizinischen Sachverhalts, daes sich -
auftragsgemass - auf eine psychiatrische und neurologische Beurteilung beschrankt. Die



Kritik des Beschwerdefiihrers, wonach es an einer Auseinandersetzung mit den
Vordiagnosen fehle, erscheint in Hinblick auf das diagnostizierte Herzleiden berechtigt, wie
auch der Einwand, die Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit sei nicht nachvollziehbar.

E.94

Der Bericht des Hausarztes Dr. F. vom 18. September 2013, in dem ein
paroxysmal es tachycardes Vorhofflimmern diagnostiziert wurde (vgl. E. 8.4.2), erlaubt
ebenfalls keine abschliessende Beurteilung. Darin findet sich lediglich eine Diagnose ohne
Begrundung und es fehlt die Wirdigung in Zusammenhang mit den

Funktionsei nschrénkungen aufgrund des psychischen Leidens sowie eine
Gesamtbeurteilung der Arbeitsfahigkeit. Dem Bericht kommt daher nur eingeschrankter
Bewelswert zu.

E.95

Ein ltckenloser Befund, der eine vollstandige Feststellung des medizinischen Sachverhalts
ermoglichen wirde, liegt damit nicht vor.

E.9.6

Der RAD-Arzt kam hingegen nach der Prifung des Gutachtens zum Schluss, die
festgestellten Krankheiten seien anhand der fachérztlichen erhobenen ausgepragten
Befunde nachvollziehbar festgestellt und bewertet worden.

E.96.1

Soweit ein RAD-Arzt - wie vorliegend - nicht selber medizinische Befunde erhebt, sondern
die vorhandenen Befunde aus medizinischer Sicht wirdigt, wozu namentlich auch gehort,
bel widersprichlichen medizinischen Akten eine Wertung vorzunehmen und zu beurteilen,
ob auf die eine oder die andere Ansicht abzustellen oder aber eine zusétzliche Untersuchung
vorzunehmen sei, mussen die Akten fur die streitigen Belange bewei staugliche Unterlagen
enthalten. Ist das nicht der Fall, kann die Stellungnahme des medizinischen Dienstes in der
Regel keine abschliessende Beurteilungsgrundlage bilden, sondern nur zu weitergehenden
Abklarungen Anlass geben (vgl. Urtell des BGer 9C _58/2011 vom 25. Mérz 2011 E. 3.3).
Entscheidend ist somit, ob es die vorliegenden medizinischen Akten dem medizinischen
Dienst erlaubten, sich ein einheitliches Bild der gestellten Diagnosen, der gesundheitlichen
Beeintrachtigungen und deren Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit zu machen, und ob
die Schlussfolgerungen des medizinischen Dienstes nachvollziehbar und schitissig sind.

E.9.6.2

Dem RAD-Arzt lag zwar fir die Beurteilung der psychischen Leiden eine Befundlage vor,
die esihm erlaubte, sich ein Bild der gestellten Diagnosen zu machen. Auch ging er in
seinen Schlussfolgerungen auf die Diagnosestellung des behandelnden Facharztes ein und
legte die Grinde, weshalb er der Einschatzung des Gutachters folge, offen. Er legte
nachvollziehbar dar, dass sich die Abweichungen mit der unterschiedlichen Methodik
beziehungsweise der Annahme, der behandelnde Arzt Gbernehme weitgehend die
Einschétzung des Patienten, erkléren liessen. Es besteht auch kein Grund, daran zu
zweifeln, dass der RAD-Arzt, der laut Medizinalregister selbst Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapieist, in der Lage ist, die widersprechenden Fachmeinungen zu werten. Dem
Prufbericht kommt damit in der Wertung der psychiatrischen Diagnosen Beweiswert zu.

E.9.6.3



Dakeine Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise von Dr. J. bei der
Stellung der Diagnose auf dem Fachgebiet der Psychiatrie bestehen und die Berichte des
behandelnden Arztes Dr. G. aufgrund dessen auftragsrechtlicher
Vertrauensstellung zum Patienten mit VVorbehalt zu wirdigen sind, ist insgesamt auch
aufgrund der einleuchtenden Begriindungen von Dr. J. und vom RAD-Arzt davon
auszugehen, dass die depressiven Beschwerden des Beschwerdefiihrers nicht im Sinne einer
Depression sondern al's Symptome einer Dysthymie zu betrachten sind. Die
Stellungnahmen beziehungswei se Berichte des behandel nden Facharztes zur
Diagnosestellung vermégen den Beweiswert des Gutachtens und die facharztliche
Beurteilung des RAD nicht in Zweifel zu ziehen und Uberwiegen diese vom Ergebnis her
nicht.

E.964
Keine Beurteilung durch den RAD findet sich aber in Bezug auf das vom Hausarzt Dr.
F. diagnostizierte paroxysmal e tachycarde Vorhofflimmern. Es hat keine

Wirdigung der Diagnose stattgefunden und es liegen auch keine entsprechenden
fachérztlichen Berichte vor. Der Versicherte hat im Rahmen der dokumentierten
Untersuchungen immer wieder Herzrasen und innere Unruhe geltend gemacht (V orakten
15/3, 58/22, 58/20) und sowohl der Gutachter as auch der RAD-Arzt gehen von einer nicht
unerheblichen Leistungseinbusse in der angestammten Tétigkeit und in der Verweistétigkeit
aus. Die vorliegende Aktenbeurteilung des RAD reicht aber nicht aus, um die
Arbeitsfahigkeit feststellen zu konnen.

E.9.7

Nach dem Gesagten konnte die V orinstanz zwar in Bezug auf die diagnostische Einordnung
der psychischen Beschwerden von einem feststehenden Sachverhalt ausgehen. Doch hétte
siesich bel der Feststellung des Gesundheitszustands nicht allein auf das neurol ogische und
psychiatrische Gutachten und die Stellungnahmen des RAD-Arztes abstiitzen dirfen, ohne
weitere Abklarungen betreffend das Herzleiden vorzunehmen. Bel dieser Sachlage ist auch
die Ansicht der Vorinstanz unrichtig, es sei von der arztlich geschétzten Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit abzuweichen und aus rechtlicher Sicht eine volle Arbeitsfahigkeit
anzunehmen, da die Dysthymia und akzentuierte Personlichkeitszlige nicht alsein
IV-relevanter Gesundheitsschaden zu werten seien. Offen ist, ob somatische Leiden,
alenfallsin Wechselwirkung mit der leistungseinschrankenden Dysthymie, zu einer
Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit fuhren kénnten.

E.9.7.1

Findet sich im Psychostatus nur eine Dysthymie, so kommt dies -auch bei Einbussen an
Leistungsfahigkeit - fur sich allein betrachtet nicht einem Gesundheitsschaden im Sinne des
Gesetzes gleich. Diese Schlussfolgerung ist aber nicht absolut zu setzen. Eine dysthyme
Storung kann die Arbeitsfahigkeit im Einzelfall erheblich beeintrachtigen, wenn sie
zusammen mit anderen Befunden - wie etwa einer ernsthaften Personlichkeitsstorung -
auftritt (BGer 9C_146/2015 vom 19. Januar 2016 E. 3.2 m.w.H.; 9C_98/2010 vom 28.
April 2010 E. 2.2.2; 8C_623/2013 vom 11. M&rz 2014 E. 3.2). Diese Grundsétze wurden
durch die Rechtsprechung geméss BGE 141 V 281 nicht relativiert (Urteil 8C_643/2015
vom 18. Dezember 2015 E. 5.2.1). Die Rechtsprechung schliesst Einschréankungen der
Arbeitsfahigkeit aufgrund von Wechselwirkungen zwischen einer Dysthymie und
somatischen Leiden nicht aus (vgl. Urteile | 41/04 vom 13. Dezember 2004 E. 4.3; | 649/06



vom 13. Méarz 2007 E. 3.3; 9C_225/2009 vom 6. Juli 2009 E. 3.3).

E.9.7.2

Dr. J. diagnostizierte aufgrund der erhobenen Befunde eine Dysthymie, wahrend er
namentlich eine Personlichkeltsstérung explizit und mit einleuchtender Begrindung
ausschloss. Beeintréchtigungen somatischer Natur wurden aber nicht berticksichtigt,
obwohl eine entsprechende V ordiagnose bestand. Insgesamt ist damit fraglich, inwieweit
die geltend gemachten Leiden organischer oder psychischer Natur sind und ob sie geeignet
sind, die Arbeitsfahigkeit zu beeintrachtigen. Offen ist auch, ob somatische Befunde die

L el stungsschwaéche zu erkléren vermogen.

E.9.8

Zusammenfassend ist aufgrund der vorhandenen Arztberichte der medizinische Sachverhalt
einschliesslich dessen Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nicht rechtsgendglich erstellt.
Damit kann nicht mit dem erforderlichen Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (BGE 126 V 353 E. 5b) beurteilt werden, ob der BeschwerdefUhrer
vollumfanglich arbeitsfahig ist. Unter diesen Umsténden hétte sich die Vorinstanz nicht
massgeblich auf das neurologische und psychiatrische Gutachten von Dr. J.

respektive auf die Stellungnahmen des RAD stiitzen diirfen, ohne weitere Abklarungen
betreffend das Herzleiden, eine mogliche Wechselwirkung betreffend den psychischen
Gesundheitsschaden sowie eine Bewertung allfalliger Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit vorzunehmen.

E.10.1

Aus diesen Grunden erweist sich der rechtserhebliche Sachverhalt als nicht gentigend
abgeklart. Angesichts der vorgebrachten gesundheitlichen Einschrankungen hat - wie vom
Beschwerdefuhrer beantragt - eine umfassende interdisziplindre Abkl&rung und
Neubeurteilung zu erfolgen. Der interdisziplinare Charakter der medizinischen Problemlage
gebietet es, ein externes, bidisziplindres Gutachten einzuholen, wobel zu berticksichtigen
ist, dass der Beschwerdefuhrer ein Herzleiden und eine psychische Problematik geltend
gemacht hat. Gemass Art. 61 Abs. 1 VwV G entscheidet die Beschwerdeinstanz in der
Sache selbst oder weist diese ausnahmsweise mit verbindlichen Weisungen an die
Vorinstanz zuriick.

E.10.1.1

Gemass neuer bundesgerichtlicher Rechtsprechung kénnen die Sozial versicherungsgerichte
nicht mehr frel entscheiden, ob sie eine Streitsache zu weiteren medizinischen Abklarungen
an die Verwaltung zurtickweisen. So drangt es sich auf, dass die Beschwerdeinstanz im
Regelfall ein Gerichtsgutachten einholt, wenn sie einen medizinischen Sachverhalt fur
gutachterlich abklarungsbediirftig halt oder wenn eine Administrativexpertise in einem
rechtserheblichen Punkt nicht beweiskraftig ist.

E.10.1.2

Eine Rickweisung an die IV-Stelle bleibt hingegen moglich, wenn sie allein in der
notwendigen Erhebung einer bisher vollstandig ungeklarten Frage begrindet ist, oder wenn
lediglich eine Klarstellung, Prézisierung oder Erganzung von gutachterlichen Ausfiihrungen
erforderlichist (BGE 137 V 210 E. 4.4.1 ff.). Die Rechtsstaatlichkeit der
Versicherungsdurchfihrung litte empfindlich und wére von einem Substanzverlust bedroht,
wenn die Verwaltung von vornherein darauf bauen konnte, dass ihre Arbeit in jedem



verfligungswei se abgeschlossenen Sozialversicherungsfall auf Beschwerde hin gleichsam
gerichtlicher Nachbesserung unterliege (BGE 137V 210 E. 4.2).

E.10.1.3

Vorliegend liegt ein neurologisches und psychiatrisches Gutachten im Recht. Da jedoch
kein umfassendes, von der V orinstanz eingeholtes Administrativgutachten vorliegt, das den
medizinischen Sachverhalt in kardiologischer und psychiatrischer Hinsicht vollstandig
feststellt und sich mit einer moglichen Wechselwirkung der verschiedenen
Beeintréchtigungen auseinandersetzt, ist die Angelegenheit zur VVornahme weiterer
medizinischer Abklarungen an die Vorinstanz zuriickzuweisen. Wrde eine derart

mangel hafte Sachverhaltsabkl&rung respektive -wirdigung durch Einholung eines
Gerichtsgutachtens im Beschwerdeverfahren korrigiert, besttinde die Gefahr der
unerwinschten Verlagerung der den Durchfihrungsorganen vom Gesetz Ubertragenen
Pflicht, den rechtserheblichen Sachverhalt nach dem Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs.
1 ATSG) abzukléren, auf das Gericht. Mit der Auslassung des Administrativgutachtensim
Verwaltungsverfahren wirde dem Versicherten zudem die Moglichkeit genommen, dieses
spéter durch ein gerichtliches Obergutachten priifen zu lassen.

E.10.14

Nach dem Gesagten ist die Sache zur erganzenden Abklérung und Neubeurteilung an die
Vorinstanz zurlickzuweisen. Diese ist anzuweisen, in der Schweiz ein bi-disziplindres
Gutachten einzuholen. Dabei ist fur die Beurteilung des Herzleidens ein Facharzt fur
Kardiologie sowie fur die psychischen Beschwerden ein Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie beizuziehen. Ob alenfalls weitere Spezialisten zu involvieren sind, wird in
das pflichtgemasse Ermessen der Vorinstanz bzw. der Gutachter gestellt. Im Rahmen der
interdisziplindren Begutachtung werden die Gutachter insbesondere auch im Hinblick auf
das Zusammenwirken der verschiedenen gesundheitlichen Beeintréchtigungen eine
Gesamtbeurteilung vorzunehmen haben. Die beauftragten Sachversténdigen sind
letztverantwortlich einerseits fur die fachliche Giite und die Vollstéandigkeit der
interdisziplinér erstellten Entscheidungsgrundlage, anderseits aber auch fir eine
wirtschaftliche Abklarung (BGE 139V 349 E. 3.2f.).

E.10.15

Von der Einholung eines Gerichtsgutachtens oder der Erhebung anderer
Bewel smassnahmen ist daher abzusehen.

E. 10.2

Zusammenfassend ist die Beschwerde insoweit gutzuheissen, a's die angefochtene
Verfligung aufzuheben und die Sache im Sinne der Erwégungen zur Durchfihrung weiterer
Abklérungen und anschliessendem Er-lass eines neuen Entscheids an die Vorinstanz
zurtickzuweisen ist. Die Vorinstanz ist anzuweisen, unter Berticksichtigung samtlicher
aktenkundiger Arztberichte sowie Beizug welterer verfiigbarer medizinischer Unterlagen
eine interdisziplindre fachéarztliche Begutachtung des Gesundheitsschadens des
Beschwerdefihrers (insbesondere in kardiol ogischer und psychiatrischer Hinsicht) sowie
von dessen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit vorzunehmen. Anschliessend hat die
Vorinstanz neu zu verfiigen (Art. 61 Abs. 1 VWVG).

E. 111



Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisi.V.m. Abs. 2 1VG). Das
Bundesverwal tungsgericht auferlegt gemass Art. 63 Abs. 1 VwV G die Verfahrenskosten in
der Regel der unterliegenden Partei. Da eine Riickwei sung praxisgemass als Obsiegen der
Beschwerde fuhrenden Partei gilt (BGE 137 V 210 E. 7.1), sind im vorliegenden Fall dem
Beschwerdefiihrer keine Verfahrenskosten aufzuerlegen. Der geleistete
Verfahrenskostenvorschuss von Fr. 400.- ist ihm nach Eintritt der Rechtskraft des
vorliegenden Urteils zurtickzuerstatten. Der V orinstanz werden ebenfalls keine
Verfahrenskosten auferlegt (Art. 63 Abs. 2 VWV G).

E.11.2

Der obsiegende, anwaltlich vertretene Beschwerdefuhrer hat An-spruch auf eine
Partelentschadigung zu Lasten der Vorinstanz (Art. 64 Abs. 1 VWV G, Art. 7 des
Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kos-ten und Entschadigungen vor dem
Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]). Da keine K ostennote eingereicht
wurde, ist die Entschadigung aufgrund der Akten festzusetzen (Art. 14 Abs. 2 Satz 2
VGKE). Unter Berticksichtigung des V erfahrensausgangs, des gebotenen und
aktenkundigen Aufwands, der Bedeutung der Streitsache und der Schwierigkeit des
vorliegend zu beurteilenden Verfahrens erscheint eine Parteientschadigung von Fr. 2600.-
(inkl. Auslagen) angemessen (Art. 9 Abs. 1, Art. 10 Abs. 2 VGKE). Die Mehrwertsteuer ist
vorliegend nicht geschuldet (Art. 1 Abs. 2 Bst. ai.V.m. Art. 8 Abs. 1 MWSTG [SR
641.20]). (Dispositiv né&chste Seite)
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