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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.1l

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde zustandig
(Art. 31, 32 und 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]) und der
Beschwerdefiihrer ist als Adressat der angefochtenen Verfligung zur Erhebung der
Beschwerde legitimiert (Art. 48 Abs. 1 VWV G; siehe auch Art. 59 ATSG [SR 830.1]). Die
am 20. Februar 2015 bei der mazedonischen Post aufgegebene, in englischer Sprache
verfasste Beschwerde vom 17. Februar 2015 erfolgte frist- und formgerecht (Art. 50 Abs. 1
und Art. 52 Abs. 1 VWV G, Art. 60 ATSG, Art. 32 und Art. 38 Abs. 1 des Abkommens
zwischen der Schweizerischen Eidgenossenschaft und der Republik Mazedonien tber
Soziade Sicherheit vom 9. Dezember 1999 [SR 0.831.109.520.1]; nachfolgend auch:
Abkommen Schweiz-Mazedonien; vgl. auch E. 3.1 nachstehend). Nachdem auch der
Kostenvorschuss fristgerecht geleistet wurde, ist auf die Beschwerde vom 17. Februar 2015
einzutreten.

E.21

Das Bundesverwaltungsgericht prift die Verletzung von Bundesrecht einschliesslich der
Uberschreitung oder des Missbrauchs des Ermessens, die unrichtige oder unvollstandige
Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts und die Unangemessenheit (Art. 49
VWV G; Benjamin Schindler, in: Auer/Mller/Schindler [Hrsg.] Kommentar zum
Bundesgesetz Uber das Verwaltungsverfahren, Zurich 2008, Rz. 1 ff. zu Art. 49).

E.22

Esist geméass dem Grundsatz der Rechtsanwendung von Amtes wegen nicht an die
Begriindung der Begehren der Parteien gebunden (Art. 62 Abs. 4 VWV G). Im Rahmen
seiner Kognition kann es die Beschwerde auch aus anderen als den geltend gemachten
Griunden gutheissen oder den angefochtenen Entscheid im Ergebnis mit einer Begriindung
bestétigen, die von jener der Vorinstanz abweicht (vgl. Fritz Gygi,
Bundesverwaltungsrechtspflege, 2. Auflage, Bern 1983, S. 212; vgl. BGE 128 11 145 E.
1.2.2; 12711 264 E. 1b).

E.31

Der BeschwerdefUhrer ist mazedonischer Staatsangehoriger und war in der Schweiz
wohnhaft und erwerbstétig. Aktuell lebt er in Mazedonien. Damit gelangt das Abkommen
zwischen der Schweizerischen Eidgenossenschaft und der Republik Mazedonien tber
Soziae Sicherheit vom 9. Dezember 1999 zur Anwendung. Namentlich sind mazedonische



Staatsangehdrige grundsétzlich in ihren Rechte und Pflichten aufgrund der schweizerischen
Rechtsvorschriften den Schweizerischen Staatsangehorigen gleichgestellt (Art. 4 Ziff. 1
Abkommen Schweiz-Mazedonien). Im Ubrigen richtet sich der Anspruch auf Leistungen
der schweizerischen Invalidenversicherung nach schwei zerischem Recht (Art. 1b und 6
IVG).

E.3.2

Das Soziaversicherungsgericht stellt bei der Beurteilung einer Streitsache in der Regel auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfliigung eingetretenen
Sachverhalt ab (BGE 132V 215 E. 3.1.1). Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither
verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen Verwaltungsverfiigung sein
(BGE 121V 362 E. 1b).

E.33

In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgebend, die bei der
Erflllung des zu Rechtsfolgen flhrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 132V 215 E.
3.1.1), weshalb jene Vorschriften Anwendung finden, die spéatestens beim Erlass der
Verfigung vom 8. Januar 2015 in Kraft standen, weiter aber auch Vorschriften, die zu
jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fir die Beurteilung alenfalls
friher entstandener L eistungsansprtiche von Belang sind.

E.41

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invaliditét kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintrachtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
teilweise Verlust der Erwerbsmaoglichkeiten 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
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Fir die Bestimmung
des Invaliditatsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt
der Invaliditét und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfaliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Valideneinkommen; Art. 16 ATSG).

E.4.2

Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G (in der ab 2008 geltenden Fassung) besteht der Anspruch auf
eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine
Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bel eéinem Invaliditatsgrad von
mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von
mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente. Betragt der Invaliditatsgrad weniger als
50 %, so werden die entsprechenden Renten nur an Versicherte ausbezahlt, die ihren
Wohnsitz und ihren gewohnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben (Art.
29 Abs. 4 IVG in der ab 2008 geltenden Fassung), soweit nicht volkerrechtliche
Bestimmungen eine abwel chende Regelung vorsehen. Im vorliegenden Fall sieht Art. 5



Ziff. 2 des Abkommens Schweiz-M azedonien keine abweichende Regelung vor. Die
Regelung in Art. 29 Abs. 4 IV G stellt nicht eine blosse Auszahlungsvorschrift, sondern eine
besondere Anspruchsvoraussetzung dar (BGE 121V 275 E. 6¢).

E.43

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 Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beztglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahigist. Im Weiteren sind
die @rztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistungen der versicherten Person noch zugemutet werden konnen (BGE 132 V 93
E. 4,125V 256 E. 4).

E. 44

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

medi zinischen Situation einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des
Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a) und ob der Arzt oder die
Arztin Uber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfiigt (Urteil des BGer
9C_736/2009 vom 26. Januar 2010 E. 2.1).

E.51

Wurde eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditatsgrades verweigert, so wird eine neue
Anmeldung nur gepruft, wenn damit glaubhaft gemacht wird, dass sich der Grad der
Invaliditét in einer fir den Anspruch erheblichen Weise geandert hat (Art. 87 Abs. 3i.V.m.
Abs. 21VV [SR 831.201]). Die Rechtskraft der friheren Verfiigung steht einer neuen
Prifung so lange entgegen, al's der seinerzeit beurteilte Sachverhalt sich in der Zwischenzeit
nicht verandert hat. Damit soll verhindert werden, dass sich die Verwaltung nach
vorangegangener rechtskraftiger Anspruchsprifung immer wieder mit gleich lautenden und
nicht néher begriindeten, d.h. keine Verénderung des Sachverhalts darlegenden Gesuchen
befassen muss (BGE 130V 64 E. 5.2.3). Die Verwaltung verflgt bei der Beurteilung dieser
Eintretensvoraussetzung Uber einen gewissen Spielraum. So wird sie namentlich
berticksichtigen, ob die frihere Verfliigung nur kurze oder schon langere Zeit zuriickliegt
und an die Glaubhaftmachung dementsprechend mehr oder weniger hohe Anforderungen
stellen (Urteil des BGer 8C_531/2013 vom 10. Juni 2014 E. 4.1.2).

E.5.2

Die zeitliche Vergleichsbasis fur die Frage, ob eine rentenrelevante Verdnderung des
Sachverhalts glaubhaft ist, bildet der Zeitpunkt der letzten umfassenden materiellen
Prufung. Der Vergleichszeitraum erstreckt sich grundsétzlich bis zur Prifung und
Beurteilung des Gesuchs, d.h. bis zum Erlass der Verflgung betreffend die Neuanmel dung.
Fir die beschwerdeweise Uberprifung einer Nichteintretensverfiigung ist somit der
Sachverhalt, wie er sich der Verwaltung bot, resp. die Aktenlage bei Erlass dieser
Verfligung massgeblich (Urtell des BGer 8C_244/2016 vom 21. Juni 2016 E. 2.1 m.H. auf
BGE 130V 64 E. 5.2.5).



E.53

Die versicherte Person hat mit der Neuanmeldung die massgebliche Tatsachenénderung
glaubhaft zu machen. Der Untersuchungsgrundsatz, wonach das Gericht von Amtes wegen
fur die richtige und vollsténdige Abklarung des rechtserheblichen Sachverhalts zu sorgen
hat, spielt insoweit nicht (BGE 130V 64 E. 5.2.5). Mit dem Beweismass des
Glaubhaftmachens sind herabgesetzte Anforderungen an den Beweis verbunden; die
Tatsachenanderung muss nicht nach dem im Sozial versicherungsrecht sonst tiblichen
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt sein. Es gentigt, dass fir das
Vorhandensein des geltend gemachten rechtserheblichen Sachumstandes wenigstens
gewisse Anhaltspunkte bestehen, auch wenn durchaus noch mit der Mdglichkeit zu rechnen
ist, bei eingehender Abklarung werde sich die behauptete Anderung nicht erstellen lassen
(Urteil 8C_244/2016 E. 2.2 m.H.).

E.©6

Die letzte umfassende materielle Priifung des Rentenanspruchs des Beschwerdefiihrers
erfolgte mit der rentenabwei senden Verfigung vom 6. Mai 2014. Umstritten und zu prifen
ist, ob der Beschwerdefiihrer glaubhaft gemacht hat, dass sich der Sachverhalt zwischen
dem 6. Mai 2014 und dem 8. Januar 2015, dem Zeitpunkt des Erlasses der angefochtenen
Verfligung, rentenrelevant verandert hat.

E.6.1

Der fur die Verfugung vom 6. Ma 2014 massgebliche Gesundheitszustands des
Beschwerdefihrers ergibt sich aus dem interdisziplindren Gutachten vom 6. Januar 2014
(act. 140) und présentiert sich im Wesentlichen wie folgt:

E.6.1.1

Als Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit wurden genannt: Rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig leichte bis mittelgradige Episode (ICD-10 F 33.1/F 33.2);
chronische Beschwerden der gesamten rechten unteren Extremitét (ICD-10 M 79.60/T
93.2/Z 98.8) und koronare 2-Ast-Erkrankung (ICD-10 | 25.1). Ohne Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit nannten die Gutachter chronisches panvertebrales Schmerzsyndrom unter
zervikaler und lumbaler Betonung (1CD-10 M 54.80); unspezifisches multilokul &res
Schmerzsyndrom (ICD-10 R 52.9); Verdacht auf Medikamentenmal compliance (ICD-10 Z
91.1); fortgesetzter Nikotinabusus, schadlicher Gebrauch (ICD-10 F 17.1); Dydlipidamie
(ICD-10 E 78.0) und chronische Gastritis (ICD-10 K 29.5; act. 140-18 f.).

E.6.1.2

In allgemeininternistischer Hinsicht stellte Dr. med. G. , FMH Allgemeine Innere
Medizin, ein Schonhinken rechts und rezidivierende Episoden mit ruckartigem Zittern des
rechten Beines fest. Im Ubrigen waren die Befunde unauffallig bzw. wurde auf die weiteren
spezialarztlichen Untersuchungen verwiesen. Allgemeininternistisch wurde keine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit attestiert (act. 140-7).

E.6.1.3

Nach Dr. med. H. , FMH Psychiatrie und Psychotherapie, wirden die objektiven
Befunde einen Beschwerdefhrer mit Tremor auf der linken K érperhélfte mit monotoner
Sprachgestaltung, Einsilbigkeit und starrer Affektlage zeigen. Der Beschwerdeftihrer wirke
insgesamt verlangsamt. Im Zusammenhang mit den Angsten und der Schlafstérung kénne
daher von einer rezidivierenden depressiven Stérung mit leichter bis mittelgradiger Episode



ausgegangen werden. Hinweise fir eine mittelgradige oder schwere depressive Episode
seien hingegen eher nicht vorhanden, es bestehe kein Morgentief, kein umfassender sozialer
Rickzug, kein Libidoverlust, auch erweise sich der Beschwerdefuhrer a's reisefahig. Weiter
wurde festgestellt, dass die gegenwartige psychopharmakol ogische Behandlung
ungentigend erscheine. Die gemessenen Serumwerte wirden unter der Nachweisgrenze
liegen, sodass vermutet werden misse, der Beschwerdefihrer nehme die verordneten
Medikamente nicht regelméssig ein. Bel einer konsegquenten Einnahme ware mit einer
Aufhellung der depressiven Symptome zu rechnen. Medikamentts unbehandelt konne dem
Beschwerdefuhrer aufgrund seiner psychischen Stérung eine Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit von 25 % attestiert werden (act. 140-10).

E.6.14

In orthopédischer Hinsicht hielt Dr. med. I. , FMH Orthopédische Chirurgie, fest,
der BeschwerdefUhrer hétte sich geweigert, einen einzigen Schritt ohne Stock zu
Uberwinden, hétte sich aber mit dessen Hilfe flUssig fortbewegt. Bel der Untersuchung der
Wirbelsaule zeige sich eine gute Beweglichkeit sémtlicher Abschnitte. An den oberen und
unteren Extremitaten bestehe mit Ausnahme von Hift-, Knie- und Schultergelenk der
rechten Seite eine freie Beweglichkeit. Auf neurologischer Ebene wirden sich keine klaren
Hinweise fUr das Vorliegen einer Pathologie im Bereich des peripheren Nervensystems
zeigen. Weiter hétten sich die Anamneseerhebung sowie die gesamte ausfuhrliche
Untersuchung aufgrund der schleppenden Angaben des BeschwerdefUhrers langwierig
gestaltet. Zahlreiche Fragen und Widerspriiche hétten kaum aufgel 6st werden kénnen.
Zusammenfassend konne gesagt werden, dass sich die vom Beschwerdeftihrer beklagten,
vallig diffusen Beschwerden durch die klinischen und radiol ogischen Befunde keinesfalls
vollstandig begrinden liessen. Nachvollziehbar sei ein gewisser Leidensdruck am rechten
Kniegelenk, kaum aber die Ubrigen Beschwerden. Die deutlichen Inkonsistenzen, das
fehlende Ansprechen auf wiederholte Infiltration, anamnestisch weiterhin durchgefihrt
konservative Therapiemassnahmen sowie langjahrige korperliche Schonung und
Arbeitskarenz konnten als klarer Hinweis fir eine erhebliche nicht-organische
Beschwerdekomponente angesehen werden. Fur die Tétigkeit als Maurer sowie fur jede
andere korperlich mittelschwere und schwere Tétigkeit bestehe eine vollstandige
Arbeitsunfahigkeit. Fur korperlich leichte, Uberwiegend sitzende V errichtungen unter
Wechsel bel astung liege dagegen aus rein orthopadischer Sicht eine zeitlich und
leistungsmassig uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit vor. Das wiederholte Heben und Tragen
von Lasten iber 10 kg, das Uberwinden von Treppen, Leitern und unebenem Grund sowie
der repetitive Einsatz der rechten oberen Extremitét oberhalb Schulterniveau sollte dabei
vermieden werden (act. 140-14 f.).

E.6.1.5

Gemass Dr. med. J. , FMH Kardiologie, bestehe beim Beschwerdefiihrer eine
chronische koronare Herzkrankheit. Bel der aktuellen klinischen Untersuchung sei er
kardio-pulmonal kompensiert, im Sinusrhythmus und normoton. Die Echokardiographie
zeige eine leicht reduzierte LV -Pumpfunktion mit diffuser LV-Hypokinesie, inferior betont.
Aufgrund der koronaren Herzkrankheit sei der Beschwerdefthrer fr eine korperlich

bel astende Tétigkeit nicht mehr einsetzbar. Hingegen sei er fir eine kdrperlich nicht

bel astende Tétigkeit vornehmlich sitzend mit gelegentlichem Laufen weiter einsetzbar (act.
140-17 f.).



E.6.1.6

Aus polydisziplinérer Sicht sel insgesamt eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit in der
angestammten Tétigkeit und in jeder anderen korperlich mittelschwer oder schwer

bel astenden Tétigkeit festzustellen. Fir kérperlich leichte, adaptierte Tétigkeiten bestehe
hingegen eine Arbeits- und L eistungsfahigkeit von 75 %, vollschichtig umsetzbar bei
vermindertem Rendement und erhéhtem Pausenbedarf. Durch adéguate psychiatrische
Behandlung sollte eine anndhernd uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit in adaptierten
Téatigkeiten erreichbar sein (act. 140-20).

E.6.2

Zum Zeitpunkt der angefochtenen Verfugung vom 8. Januar 2015 stellte sich der
Gesundheitszustand des Beschwerdefhrers aufgrund neuer medizinischer Akten im
Wesentlichen wiefolgt dar:

E.6.2.1

Im Bericht vom 1. August 2014 hélt der Orthopade Dr. K. fest, beim
Beschwerdefiihrer sei nach einer Verletzung im September 2003 die rechte Knieschelbe
operativ entfernt worden. Aktuell habe er eine starke Kontraktur im rechten Knie mit
schmerzhaft reduzierter Bewegung sowie Schmerzen im linken Knie bei Bewegung. Das
Treppensteigen sei erschwert. Weiter liege eine konsekutive Arthrose links wegen der
vergrosserten Last vor. Der Beschwerdefiihrer gehe an Stocken. Die Funktion des rechten
Beines habe er verloren. Gemass der Invalidentabelle liege eine Invaliditdt von 40 % vor
(act. 152-1f.).

E.6.2.2

Dr. L. , Internist, stellte in seinem Bericht vom 1. August 2014 das Vorhandensein
eines Implantates oder Transplantates nach koronarer Geféassplastik (Z 95.5) fest. Er hielt
als Diagnosen zudem eine Didlipidamie und ein kompensiertes Herz fest und merkte
schliesslich an, der Patient sei arbeitsunfahig (act. 152-3f1.).

E.6.2.3

Geméass dem Bericht des Hausarztes Dr. M. vom 4. August 2014 sei der
Beschwerdefuhrer chronisch krank und leide unter folgenden Diagnosen nach ICD-10
Code: Angina Pectoris (1 20), Hypertensio arterialis (1 10), Spondylosis (M 47),
Coxarhtrosis (M 16), Gonarthrosis (M 17), chronische Gastritis (K 29.5),
Hypercholesterindmie (E 78.0), rezidivierende depressive Storung (F 33.2), Morbus
Parkinson (G 20) sowie Kardiomyopathie (1 25.5). Sein Gesundheitszustand habe sich
dieses Jahr sichtbar verschlechtert, insbesondere sai er psychisch instabil. Der
psychophysische Zustand vermittle den Eindruck eines trégen, 100 %-igen Invaliden, der
fur keine Arbeit eingesetzt werden kénne (act. 150, 162).

E.6.24

Dr. F. , Fachéarztin fur Psychiatrie, diagnostizierte in ihrem Bericht vom 6. August
2014 eine rezidivierende depressive Stérung (F 33.3) bei gegenwartig schwerer Episode mit
psychotischen Symptomen. Trotz mehr al's zehnjéhriger regelmassiger
psychotherapeutischer und medikamentoser Behandlung sei kein Erfolg erzielt worden.
Wahrend der aktuellen Untersuchung seien im Zusammenhang mit der priméaren
psychiatrischen Diagnose auch ein Zustand mit intensiver psychomotorischer Unruhe
("Syndrom unruhige Bein€"), eine depressive Stimmung, eine depressive |deenfindung, die



von episodischen Wahrnehmungstéauschungen begleitet sei und sein Benehmen diktiere,
wesentliche Veranderungen der Willens- und Antriebsdynamiken, die in Form von Schlaf-
und Appetitlosigkeit sowie von Hypobulie ausgedriickt seien, zum Vorschein getreten.
Aufgrund des vergangenen und aktuellen psychischen Gesundheitszustands sei der
Beschwerdefiihrer nicht bereit und nicht in der Lage, berufliche Verpflichtungen auf sich zu
nehmen und diesen nachzukommen. Ferner miisse er weiterhin die regelméssige Einnahme
der Medikamente sowie psychotherapeutische Behandlung fortsetzen. Anléasslich einer
Kontrolluntersuchung am 26. Oktober 2014 wurde angemerkt, der Beschwerdefuhrer
befinde sich im Anfangsstadium eines Neuroleptika-Syndroms (act. 151, 163).

E.6.25

Gemass Stellungnahme von Dr. N. , FMH Allgemeine Medizin, vom
medizinischen Dienst der Vorinstanz vom 29. September 2014 wirden die Berichte von
August 2014 (d.h. acht Monate nach der Begutachtung in Z. ) aus
objektiv-arztlicher Sicht keine neuen Aspekte zeigen. Sowohl die Kniesituation als auch die
Herzsituation hétten sich nicht relevant verandert, insbesondere ganz sicher nicht mit Bezug
auf die Restarbeitsfahigkeit in den angepassten, vorwiegend sitzenden V erwei stétigkeiten.
Auch aus psychiatrischer Sicht sehe er keine neuen Aspekte. Die subjektiven Angaben
betreffend eine Verschlechterung seit Januar 2014 seien objektiv mit den medizinischen
Berichten nicht belegt (act. 156).

E.6.3
Im Beschwerdeverfahren wurden weitere &rztliche Berichte eingereicht:

E.6.3.1

Gemass dem Bericht des Fonds fur Pensions- und Invaliditétsversicherung Mazedoniens
vom 19. Februar 2015 von Dr. D. und Dr. E. , bestehe in kardiol ogischer
Hinsicht eine rhythmische Aktivitdt mit deutlichen Ténen und ohne Geréusche. Betreffend
die unteren Extremitéten sei das linke Bein ohne Beschwerden. Im Bereich des rechten
Knies habe es eine Narbe und die Bewegungen seien leicht eingeschrankt, ohne Schwellung
im Bereich des Knies, mit leicht veranderten Konturen und Auftreten subjektiver
Schmerzen bei Bewegung bis zum maximalen Ausmass. Ferner wurde eine aufféllige
leichte Hypotrophie am Unterschenkel genannt. Das Gehen werde mit einer Stitzkriicke
unterstutzt, obwohl es eigensténdig moglich sai. In psychiatrischer Hinsicht werde ein
allgemein gemindertes Befinden festgestellt, ein subdepressiver Affekt. Die
Arbeitsfahigkeit sei um 40 % gemindert (BV Ger act. 14).

E.6.3.2

Die behandelnde Psychiaterin des Beschwerdefihrers, Dr. F. , hielt inihrem
Bericht vom 17. September 2015 zusammenfassend fest, der Krankheitsverlauf sei
chronisch, fluktuierend und sei in eine dauerhafte Veranderung der Personlichkeit
Ubergegangen, mit einer dominant ausgepragten depressiven Symptomatik und schizoidem
Verhalten, sodass ungeachtet der lang andauernden und gednderten therapeutischen
Behandlung kein zufriedenstellendes Tauglichkeitsniveau erreicht worden sei; es bestehe
eine Therapieresistenz infolge haufig auftretender depressiver Episoden, die sich als
familiare, beruflich und soziale Nichtfunktionalitét und Isolation auswirkten. Als
Diagnosen nannte sie eine rezidivierende depressive Storung (F 33.2), eine schizoide
Personlichkeitsstorung (F 60.1) und hypertensio arterialis essentialis (I 10). Die eéingangsim
Bericht unter den Arbeitsdiagnosen noch genannte posttraumatische depressive Stérung (F



43.1) wurde nicht mehr erwéghnt. Im Einzelnen fihrte sie aus, die Storung des
Beschwerdefuhrers lasse sich anhand der Chronizitét erheben und manifestiere sich in
wiederholten depressiven Episoden, welche drei bis sechs Monate andauern konnten, wobel
dieses klinische Bild haufig von einem hohen Grad an Angstlichkeit, Unruhe und
depressiver Phanomenologie begleitet sei mit depressiver Stimmung, depressivem
Gedankengut, verringertem Aufrechterhalten der Aufmerksamkeit, geminderter
Konzentration, verringertem Selbstvertrauen und Selbstachtung. Der Beschwerdefthrer
leide haufig an Schlafstérungen und gemindertem Appetit (BV Ger act. 23).

E.6.3.3

Gemass Stellungnahme von Dr. O. , FMH Psychiatrie und Psychotherapie, vom
medizinischen Dienst der Vorinstanz vom 31. Dezember 2015 seien aufgrund der
vorhandenen Unterlagen weder die Kriterien der Diagnose elner schizoiden
Personlichkeitsstorung noch die einer posttraumatischen Belastungsstérung erfillt. Die
verabreichte Medikation spreche nicht fir das Vorliegen einer schweren depressiven
Episode. Eine schwere depressive Episode sei gekennzeichnet durch eine innere Leere und
Interessenl osigkeit. Die mehrmal's beschriebene Nervositét, die Angste, die Reizbarkeit und
das aggressive Verhaten wirden nicht in den Kriterienkatal og einer schweren depressiven
Episode passen. Da die behandelnde Psychiaterin von einem chronischen Verlauf spreche,
musse eher davon ausgegangen werden, dass der Zustand nicht schlechter sei als zum
Zeitpunkt der Untersuchung in der Schweiz. Der Versicherte habe bereits damals fur sich
keine Arbeitsfahigkeit mehr gesehen. Die Medikamentencompliance sei nirgends belegt. Es
lasse sich nur sagen, dass der Versicherte zum Zeitpunkt der Begutachtung in der Schweiz
die Medikation nicht in ausreichender Dosierung eingenommen habe. Im Verlauf seien
keine Medikamentenblutspiegel beigelegt worden. Aus rein medizinischer Hinsicht lasse
sich nicht mehr sagen, da die Berichte aus Mazedonien sehr kurz gehalten seien. Subjektive
Angaben und die Beurteilung seien vermengt und ein Psychostatus nach AMDP fehle.
Aufféllig sal auch die Diskrepanz des Berichts der behandelnden Psychiaterin im Vergleich
zur Beschreibung der Stimmungslage durch die Invalidenkommission. Symptome einer
schweren depressiven Episode wirden nicht mit Unlust oder subdepressivem Zustand
beschrieben. Ausihrer Sicht konne mit den Unterlagen eine V erschlechterung nicht belegt
werden (BV Ger act. 25).

E.64

Aus den medizinischen Akten ergibt sich, dass beim Beschwerdefthrer namentlich in
Bezug auf das rechte Knie, das Herz und die Psyche gesundheitliche Beschwerden
bestehen. Dafir die Beurteilung der Frage, ob eine rentenrelevante
Sachverhaltsveranderung glaubhaft gemacht wurde, ausschliesslich die bis zum
Verfugungszeitpunkt am 8. Januar 2015 vorliegenden Unterlagen massgebend sind, kdnnen
die Arztberichte, die aus der Zeit nach Erlass der angefochtenen Verfligung datieren und
erst im Beschwerdeverfahren eingereicht wurden, grundsétzlich nicht berlicksichtigt
werden (vgl. Urteil des Eidgendssischen Versicherungsgerichts | 464/06 vom 15. Méarz
2007 E. 4.2).

E.6.4.1

Zunéchst ist zu berticksichtigen, dass die Neuanmeldung am 10. September 2014 nur gerade
vier Monate nach Erlass der das erste L el stungsgesuch abwei senden Verfligung vom 6. Mai
2014 erfolgte, womit an die Glaubhaftmachung einer rentenrelevanten



Sachverhaltsanderung héhere Anforderungen gestellt werden kénnen.

E.6.4.2

In kardiologischer Hinsicht enthalten die arztlichen Berichte von August 2014 keine
Anhaltspunkte fur eine mogliche Veranderung des Gesundheitszustands. Auf die von Dr.
L. bloss pauschale und ohne jegliche Begriindung attestierte Arbeitsunfahigkeit
(vgl. E. 6.2.2 vorstehend) kann jedenfalls nicht abgestellt werden. Im Ubrigen ergeben sich
selbst aus dem erst im Beschwerdeverfahren eingereichten Bericht vom 19. Februar 2015
keine gegenteiligen Hinweise, zumal dort in kardiologischer Hinsicht eine rhythmische
Aktivitat mit deutlichen Tonen und ohne Gerdusche festgestellt wurde (vgl. E. 6.3.1
vorstehend).

E.6.4.3

In orthopéadischer Hinsicht entsprechen die Feststellungen von Dr. K. vom 1.
August 2014 (vgl. E. 6.2.1 vorstehend) denjenigen in seinem friiheren Bericht vom 17.
Mérz 2011 (act. 84). Dieser frihere Bericht wurde denn auch im Rahmen der
interdisziplindren Begutachtung berlicksichtigt (act. 140-3). Damit vermag der neuere
Bericht vom 1. August 2014 keine Anhaltspunkte fur eine allféllige Verénderung des
Gesundheitszustands in orthopadischer Hinsicht zu liefern. Schliesslich ist anzumerken,
dass laut Bericht vom 19. Februar 2015 der Beschwerdefiihrer auch ohne Kriicken gehen
konne (vgl. E. 6.3.1 vorstehend).

E.6.4.4

In psychiatrischer Hinsicht nannte die behandelnde Psychiaterin Dr. F. im Bericht
vom 6. August 2014 eine rezidivierende depressive Storung (F 33.3) bel gegenwaértig
schwerer Episode mit psychotischen Symptomen (vgl. E. 6.2.4 vorstehend). Gemass
ICD-10-Code sind bei solchen schweren depressiven Episoden Halluzinationen,
Wahnideen, psychomotorische Hemmung oder Stupor so schwer ausgeprégt, dass
alltagliche soziale Aktivitdten unmdglich sind und Lebensgefahr durch Suizid und

mangel hafte FlUssigkeits- und Nahrungsaufnahme bestehen kann. Weder aus dem Bericht
vom 6. August 2014 noch aus dem spéteren Bericht vom 17. September 2015 ergeben sich
Hinweise fur das Vorliegen solch ausgepragter Symptome beim Beschwerdefuhrer. Laut
Stellungnahme der Psychiaterin Dr. O. vom medizinischen Dienst der Vorinstanz
passen die beschriebenen Symptome denn auch nicht in den Kriterienkatal og einer
schweren depressiven Episode. Sodann geht die behandelnde Psychiaterin von einem
chronischen Verlauf aus, was ebenfalls gegen eine Zustandsverénderung spricht. Hinzu
kommt, dass die verabreichte Medikation nicht fir das Vorliegen einer schweren
depressiven Episode spricht (vgl. E. 6.3.3 vorstehend). Zwar hielten Dr. M. und Dr.
F. in ihren Berichten vom 4. August 2014 bzw. 17. September 2015 fest, der
Beschwerdefiihrer nehme seine Medikamente regelméssig ein (act. 162-1; BV Ger act. 23).
Nachdem der Beschwerdefihrer jedoch anl&sslich der interdisziplindren Begutachtung
seine Medikamente nachweislich nicht regelméssig eingenommen hatte, ist fraglich, ob er
dies spéter tatsachlich getan hat. Eine erneute Laboruntersuchung des
Medikamentenspiegels liegt jedenfalls nicht vor. Ausserdem wurde im Gutachten vom 6.
Januar 2014 festgehalten, dass durch eine adaquate psychiatrische Behandlung mit einer
Aufhellung der depressiven Symptome zu rechnen und eine annghernd uneingeschrankte
Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tétigkeit erreichbar sein sollte (act. 140-20).

E.6.4.5



Vor diesem Hintergrund vermag auch der sehr allgemein gehaltene hausérztliche Bericht
vom 4. August 2014, wo nach Aufzdhlung der Diagnosen ohne néhere Begriindung eine
sichtbare V erschlechterung des Gesundheitszustands mit Fokus auf den psychischen
Zustand angegeben wird, keine konkreten Anhaltspunkte fir eine Verdnderung des
Gesundheitszustands zu geben.

E.6.4.6
Schliesslich wurde das vom Beschwerdeftihrer geltend gemachte Zittern am Korper,
welchesvon Dr. F. in ihrem Bericht vom 6. August 2014 als Zustand mit intensiver

psychomotorischer Unruhe (" Syndrom unruhige Beine") beschrieben wurde, bereitsim
Rahmen der interdisziplindren Begutachtung beobachtet (vgl. E. 6.1.2 f. vorstehend) und
kann somit keinen Anhaltspunkt fir eine Verschlechterung des Gesundheitszustands
darstellen. Die vom Hausarzt aufgefuhrte Diagnose Morbus Parkinson wurde sodann ohne
jegliche fachérztliche Befundung gestellt und meint wohl ebenfalls das im psychiatrischen
Fachbereich bereits diskutierte Zittern der Beine. Im Ubrigen wurde bis zum Zeitpunkt der
angefochtenen Verflgung nirgends die Diagnose M orbus Parkinson fachérztlich
festgehalten und auch das interdisziplinére Gutachten vom 6. Januar 2014 enthdlt in
neurologischer Hinsicht keine entsprechenden Hinweise. Deshalb ist diese hausérztliche
Diagnose fir dieses Verfahren nicht weiter beachtlich. Dartiber hinaus féllt auf, dass Dr.

F. im neusten Bericht vom 17. September 2015 kein Zittern mehr erwédhnt. Soweit
jedoch aus der vorerwdhnten Symptomatik zu einem spéteren Zeitpunkt eine erhebliche
Gesundheitsverschlechterung resultieren sollte, steht es dem Beschwerdeftihrer
selbstverstandlich frei, mit einem neuen Gesuch an die Vorinstanz zu gelangen.

E.65

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich aus den medizinischen Berichten von August
2014 keine Anhaltspunkte fir eine rentenrelevante V eranderung des Gesundheitszustands
des BeschwerdefUhrers ergeben. Selbst die Berticksichtigung der erst im
Beschwerdeverfahren eingereichten medizinischen Berichte wirde zu keinem anderen
Ergebnis fuhren. Damit ist es dem Beschwerdefthrer nicht gelungen, glaubhaft zu machen,
dass sich der Grad der Invaliditéat zwischen dem 6. Mai 2014 (Erlass der urspringlichen
materiellen Verfligung) und dem 8. Januar 2015 (Erlass der vorliegend angefochtenen
Nichteintretensverfligung) in einer fir den Anspruch erheblichen Weise geéndert hat.
Entsprechend ist die Vorinstanz zu Recht nicht auf das neue Rentengesuch eingetreten und
die Beschwerde ist abzuweisen.

E.71

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisund 2 IVG), wobei die
Verfahrenskosten gemass Art. 63 Abs. 1 VwV G in der Regel der unterliegenden Partel
auferlegt werden. Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens sind die auf Fr. 400.-
festzusetzenden V erfahrenskosten dem BeschwerdefUhrer aufzuerlegen. Der einbezahlte
Kostenvorschuss ist zur Bezahlung der Verfahrenskosten zu verwenden.

E.7.2

Die Beschwerdeinstanz kann der ganz oder teilweise obsiegenden Partei von Amtes wegen
oder auf Begehren eine Entschadigung fur ihr erwachsene notwendige und verhdltnisméassig
hohe Kosten zusprechen (Art. 64 Abs. 1 VWV G). Als Bundesbehdrde hat die obsiegende
Vorinstanz jedoch keinen Anspruch auf Partelentschadigung (Art. 7 Abs. 3 des Reglements
vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entschadigungen vor dem



Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]). Dem unterliegenden
Beschwerdefuhrer ist entsprechend dem V erfahrensausgang keine Parteientschadigung
zuzusprechen.
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