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Regeste

Rentenrevision

Erwagungen

E.11

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung von Beschwerden gegen Verfligungen
der IVSTA zustéandig (Art. 31 und Art. 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR
831.20]). Eine Ausnahme beztiglich des Sachgebietes liegt nicht vor (Art. 32 VGG).

E.12

Gemass Art. 40 Abs. 2 1VV (SR 831.201) ist zur Entgegennahme und Prifung der
Anmeldungen von Grenzgangern die I V-Stelle zustandig, in deren Tétigkeitsgebiet der
Grenzganger eine Erwerbstétigkeit austibt. Dies gilt auch fir enemalige Grenzganger,
sofern sie bei der Anmeldung ihren ordentlichen Wohnsitz noch in der benachbarten
Grenzzone haben und der Gesundheitsschaden auf die Zeit ihrer Tétigkeit als Grenzganger
zurlickgeht. Die Verfligungen werden von der IVSTA erlassen. Entsprechend war die
IV-Stelle des Kantons Z. fur die Entgegennahme und Prifung des
Revisionsgesuchs zusténdig und hat die die IVSTA die vorliegend angefochtene Verfligung
vom 4. Februar 2015 erlassen.

E.13

Der Beschwerdefuhrer ist durch die angefochtene Verfligung beriihrt und hat ein
schutzwirdiges Interesse an deren Aufhebung, womit er zur Erhebung der Beschwerde
legitimiertist (Art. 59 ATSG [SR 830.1]). Nachdem der Kostenvorschuss fristgerecht
geleistet wurde, ist auf die frist- und formgerecht eingereichte Beschwerde vom 11. Mérz
2015 einzutreten (Art. 60 ATSG; Art. 52 Abs. 1 VwWVG).

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
VWVG).

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. Urteil des BGer 2C_393/2015 vom



26. Januar 2016 E. 1.2; BGE 13211 47 E. 1.3 m.H.).

E.23

Nach sténdiger Rechtsprechung beschrankt sich die Prifung des
Soziaversicherungsgerichts auf die Verhaltnisse, wie sie sich bis zum Erlass der
angefochtenen Verwaltungsverfligung entwickelt haben (vgl. Urtell des BGer 8C_489/2016
vom 29. November 2016 E. 5.2 m.H. auf BGE 132V 215E. 3.1.1; 130V 138 E. 2.1; 121V
362 E. 1b). Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall
Gegenstand einer neuen Verwaltungsverfigung sein (BGE 121V 362 E. 1b).

E.31

Der Beschwerdefiihrer ist dsterreichischer Staatsangehoriger, wohnt in Osterreich und war
als Grenzganger in der Schweiz erwerbstétig (vgl. act. 1 S. 5f.). Damit gelangen das
Freizlgigkeitsabkommen vom 21. Juni 1999 (FZA, SR 0.142.112.681, in Kraft getreten am
1. Juni 2002) und die Regelwerke der Gemeinschaft zur Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit geméss Anhang Il des FZA zur Anwendung. Der Anspruch auf
Leistungen der schweizerischen Invalidenversicherung richtet sich auch nach dem
Inkrafttreten des FZA nach schweizerischem Recht (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4).

E.3.2

In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgebend, die bei der
Erfullung des zu Rechtsfolgen fiihrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 132V 215 E.
3.1.1), weshalb jene Vorschriften Anwendung finden, die spétestens beim Erlass der
Verfligung vom 4. Februar 2015 in Kraft standen, weiter aber auch Vorschriften, die zu
jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fur die Beurteilung alenfalls
friher entstandener L eistungsanspriiche von Belang sind.

E.41

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invaliditdt kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
tellweise Verlust der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens
einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintréchtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Fir die Bestimmung
des Invaliditéatsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt
der Invaliditat und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfalliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Téatigkeit bei ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte (Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Vaideneinkommen; Art. 16 ATSG).

E.42

Anspruch auf eine Rente haben laut Art. 28 Abs. 1 1VG (in der seit 1. Januar 2008
geltenden Fassung vom 6. Oktober 2006 [5. IV-Revision]) 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. ¢). 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
Invaliditétsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bel einem
Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente. Betrégt der
Invaliditétsgrad 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 seit 1. Januar 2008 geltenden Fassung [5.
IV-Revision]), soweit nicht volkerrechtliche Bestimmungen eine abweichende Regelung
vorsehen. Eine solche Ausnahmeist seit dem 1. Juni 2002 fir die Staatsangehérigen eines
Mitgliedstaates der EU und der Schweiz gegeben, sofern sie in einem Mitgliedstaat der EU
Wohnsitz haben (vgl. FZA und dazugehorige Verordnungen). Die Regelung in Art. 29 Abs.
4 1V 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 Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder 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 Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitseistungen 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 berlicksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
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). Zwar gilt fir das gesamte Verwaltungs- und
Verwaltungsgerichtsverfahren der Grundsatz der freien Beweiswirdigung, doch hat die
Rechtsprechung in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fir die Beweiswirdigung aufgestellt (vgl. BGE 125V 351 E. 3b). So kommt
den im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten von externen
Spezialarzten, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie
nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu
schliissigen Ergebnissen gelangen, bei der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zu, solange
nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (vgl. BGE 125V
351 E. 3b/bb). Berichte behandelnder Arzte sind aufgrund deren auftragsrechtlichen
Vertrauensstellung zum Patienten mit Vorbehalt zu wirdigen. Dies gilt fir den allgemein
praktizierenden Hausarzt wie den behandelnden Spezialarzt (Urteil des Eidgendssischen



Versicherungsgerichts | 655/05 vom 20. Mérz 2006 E. 5.4 m.H. auf BGE 125V 351 E.
3b/cc). Allerdings diirfen auch die potentiellen Starken der Berichte behandelnder Arzte
nicht vergessen werden, namentlich wenn sie wichtige - und nicht rein subjektiver arztlicher
Interpretation entspringende - Aspekte benennen, die im Rahmen der Begutachtung
unerkannt oder ungewtrdigt geblieben sind (Urteil des BGer 9C_24/2008 vom 27. Mai
2008 E. 2.3.2 m.H.). Den Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte kommt
ebenfalls Beweiswert zu, sofern sie al's schltissig erscheinen, nachvollziehbar begriindet
sowie in sich widerspruchsfrei sind und keine Indizien gegen ihre Zuverl&ssigkeit bestehen.
Die Tatsache alein, dass der befragte Arzt in einem Anstellungsverhaltnis zum
Versicherungstrager steht, lasst nicht schon auf mangelnde Objektivitdt und auf
Befangenheit schliessen. Es bedarf vielmehr besonderer Umstande, welche das Misstrauen
in die Unparteilichkeit der Beurteilung objektiv al's begrindet erscheinen lassen (BGE 135
V 465 E. 4.4 m.H. auf 125V 351 E. 3b/ee).

E.5

Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbeziigers
erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft
entsprechend erhéht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG).

E.51

Anlass zur Revision von Invalidenrenten gibt jede Anderung in den tatsachlichen
Verhdltnissen, die geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu
beeinflussen. Die Invalidenrente ist daher nicht nur bei einer wesentlichen Verénderung des
Gesundheitszustandes, sondern auch dann etwa revidierbar, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben oder eine andere Art der Bemessung der Invaliditéat zur Anwendung gelangt. Als
Vergleichsbasis fur die Beurteilung der Frage, ob bis zum Abschluss des aktuellen
Verwaltungsverfahrens eine anspruchserhebliche Anderung des Invaliditatsgrades
eingetreten ist, dient die letzte rechtskréftige Verfligung, welche auf einer materiellen
Prufung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung,
Beweiswirdigung und Durchfihrung eines Einkommensvergleichs beruht (Urteil des BGer
9C_418/2010 vom 29. August 2011 E. 3.1 m.H., in: SVR 2012 IV Nr. 18 S. 81 f.).

E.5.2

Die abwei chende medizinische oder rechtliche Einschétzung von im Wesentlichen
unveranderten tatsachlichen Verhdtnissen fuhrt nicht zu einer materiellen Revision. Bloss
auf einer anderen Wertung beruhende, revisionsrechtlich unerhebliche Differenzen sind
daher von revisionsbegriindenden tatséchlichen Veradnderungen abzugrenzen. Eine &rztliche
Schlussfolgerung, die von der friheren abweicht, obwohl sich der beurteilte
Gesundheitszustand effektiv nicht verandert hat, ist meist auf eine unterschiedliche
Austibung des medizinischen Ermessens zurickzufiihren. Auch eine Veradnderung von
versicherungsmedizinischen Beurteilungsparametern kann zu einer abweichenden
arztlichen Schlussfolgerung hinsichtlich eines tatsachlich gleich gebliebenen Zustandes
fuhren. Eine neue medizinische Beurteilung etwa, die mit der Entwicklung der Rechtspraxis
zur Invaliditét bei psychosomatischen Leiden begriindet wird, kann weder unter dem
Gesichtspunkt von Art. 17 ATSG noch unter einem anderen Anpassungstitel eine neue
Beurteilung des Anspruchs veranlassen (vgl. aber die am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen
Schlussbestimmung Bst. ader Anderung des 1V G vom 18. Marz 2011). Eine



zwischenzeitlich verénderte Rechtspraxis darf erst im Rahmen einer festgestellten
erheblichen Tatsachendnderung berticksichtigt werden. Sie konnte auch nicht als Grundlage
fur eine Wiedererwdgung herangezogen werden, weil deren Voraussetzungen vor dem
Hintergrund der Rechtspraxisim Zeitpunkt der rechtskréftigen L eistungszusprechung
beurteilt werden (Urteil 9C_418/2010 E. 4.1 m.H.).

E.53

Ob sich die tatsachlichen Verhdtnisse verandert haben, bestimmt sich anhand eines
Vergleichs des Sachverhaltes im Zeitpunkt, in welchem die Rente rechtskraftig gewahrt
bzw. materiell bestdtigt worden ist, mit dem Sachverhalt im Zeitpunkt der Neubeurteilung
(vgl. BGE 130V 343 E. 3.5.2). Gegenstand des Beweisesist somit das Vorhandensein einer
entschel dungserheblichen Differenz in den Tatsachen. Die Feststellung des aktuellen
gesundheitlichen Befunds und seiner funktionellen Auswirkungen ist zwar Ausgangspunkt
der Beurteilung; sie erfolgt aber nicht unabhangig, sondern wird nur
entscheldungserheblich, soweit sie tatséchlich einen Unterschied auf der Seinsebene zum
friheren Zustand wiedergibt. Der Beweiswert eines zwecks Rentenrevision erstellten
Gutachtens héngt folglich wesentlich davon ab, ob es sich ausreichend auf das
Beweisthema - erhebliche Anderung(en) des Sachverhalts - bezieht. Einer fiir sich alein
betrachtet vollsténdigen, nachvollziehbaren und schitissigen medizinischen Beurteilung, die
im Hinblick auf eine erstmalige Beurteilung der Rentenberechtigung beweisend wére,
mangelt es daher in der Regel am rechtlich erforderlichen Beweiswert, wenn sich die (von
einer friheren abweichende) arztliche Einschétzung nicht hinreichend darlber ausspricht,
inwiefern eine effektive Veranderung des Gesundheitszustands stattgefunden hat.
Vorbehalten bleiben Sachlagen, in denen es evident ist, dass die gesundheitlichen
Verhdtnisse sich verandert haben (Urteil 9C_418/2010 E. 4.2 m.H; Urteil des BGer
8C_168/2014 vom 5. September 2014 E. 4.1.2 m.H.).

E.54

Liegt ein Revisionsgrund im Sinnevon Art. 17 Abs. 1 ATSG vor, ist der Rentenanspruch in
rechtlicher und tatséchlicher Hinsicht umfassend ("allseitig") zu prifen, wobei keine
Bindung an frihere Beurteilungen besteht (BGE 141V 9 E. 2.3 m.w.H.; 117V 198 E. 4b).
Der Sozialversicherungsprozess ist vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht. Danach hat
das Gericht von Amtes wegen fur die richtige und vollstandige Feststellung des
rechtserheblichen Sachverhaltes zu sorgen. Die Verwaltung als verfligende Instanz und - im
Beschwerdefall - das Gericht durfen eine Tatsache nur dann als bewiesen annehmen, wenn
sie von ihrem Bestehen lberzeugt sind. Im Sozialversicherungsrecht hat das Gericht seinen
Entscheid, sofern das Gesetz nicht etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu féllen. Die blosse Mdglichkeit eines bestimmten
Sachverhalts genligt den Beweisanforderungen nicht. Der Richter und die Richterin haben
vielmehr jener Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die sie von alen moglichen
Geschehensabldufen al's die wahrscheinlichste wirdigen (BGE 138 V 218 E. 6 m.H.). Ist
eine anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht mit tiberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der materiellen Beweislast beim
bisherigen Rechtszustand (vgl. Urteile des BGer 9C_961/2008 vom 30. November 2009 E.
6.3,in: SVR 2010 1V Nr. 30 S. 94; 8C_519/2015 vom 16. November 2015 E. 3.2).

E.©6



Vorweg ist die Rige der Verletzung des Anspruchs auf rechtliches Gehdr und der daraus
fliessenden Begrindungspflicht zu prifen.

E.6.1

Der BeschwerdefUhrer beanstandet in diesem Zusammenhang die Begrindung, mit welcher
sein Rentenerhéhungsgesuch abgewiesen wurde und riigt zudem, die Vorinstanz habe sich
nicht mit den Unterlagen auseinandergesetzt, habe den Sachverhalt nicht gentigend
abgeklart und sdmtliche Darlegungen des Beschwerdefiihrers unbeachtet gelassen (vgl.
BVGer act. 1 S. 11). Damit wendet er sich jedoch nicht in verfahrensrechtlicher bzw.
formeller Hinsicht gegen die angefochtene Verfligung, sondern in inhaltlicher bzw.
materieller Hinsicht. Die vom BeschwerdefUhrer angebrachte Kritik an der Begrindung der
angefochtenen Verflgung bildet vielmehr Gegenstand der nachfolgenden materiellen
Prufung der Beschwerde.

E.6.2
In formeller Hinsicht ist festzuhalten, dass die VVorinstanz bzw. die I V-Stelle des Kantons
Z. ein Vorbescheidverfahren durchfiihrte, der Beschwerdefiihrer Gelegenheit zur

Erhebung von Einwanden hatte und die vorliegend angefochtene Verfligung die
wesentlichen Entscheidgriinde enthdlt, unter Verweis auf die der Verfligung beigel egten
Stellungnahmen des RAD (vgl. act. 131 ff.). Damit war es dem Beschwerdefhrer
insbesondere auch moglich, dieim Streit liegende V erfiigung sachgerecht anzufechten.
Eine Verletzung des Anspruchs auf rechtliches Gehdr und der daraus fliessenden
Begriindungspflicht ist nicht ersichtlich.

E.7

Umstritten und nachfolgend zu prifen ist, ob eine rentenrelevante erhebliche Veranderung
des Gesundheitszustands eingetreten ist.

E.71

Die letzte materielle Uberprifung des L eistungsanspruches des Beschwerdefiihrers fand im
Hinblick auf die Verfigungen vom 29. Mérz 2012 statt, mit welchen dem
Beschwerdefihrer zundchst mit Wirkung ab 1. September 2011 bel einem Invaliditatsgrad
von 100 % eine ganze und ab 1. Marz 2012 bel einem Invaliditatsgrad von 50 % eine halbe
IV -Rente zugesprochen wurde (act. 50 S. 2 ff.). Diese Verflgungen stutzten sich auf das
psychiatrische Gutachten vom 3. Dezember 2011 von Dr. B. , Psychiatrie und
Psychotherapie FMH (vgl. act. 41). In diesem Gutachten wurden als Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine mittelgradige depressive Symptomatik mit
beginnender Chronifizierung (ICD-10 F 32.8) und eine Agoraphobie mit Panikaguivalenten
(ICD-10 F 40.01) genannt. Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
wurden akzentuierte Personlichkeitsziige mit angstlich-vermeidenden und anankastischen
Anteilen (ICD-10 Z 73.1) und Verdacht auf schadlichen Gebrauch von Seditiva,
Benzodiazepinen, iatrogen mitbedingt (ICD-10 F 13.1) angefuhrt (act. 40 S. 9). Ausrein
psychiatrischer Sicht wurde dem Beschwerdefiihrer eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % ab
Mai 2010 und von 50 % spétestens ab dem Untersuchungszeitpunkt (11. November 2011)
sowohl in der angestammten Téatigkeit als Schlosser und Betriebsleiter alsauch in einer
adaptierten Tatigkeit bescheinigt (act. 40 S. 12). Hinsichtlich der Ruckenschmerzen hielt
der Gutachter fest, dass sich diese aus psychiatrischer Sicht wohl Gberwiegend mit
degenerativen Veranderungen im Bereich der Wirbelséule zu erkléren seien. Die Kriterien
nach der ICD-10 fur das Vorliegen einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung seien



nicht erfdllt, sodass sich aus rein psychiatrischer Sicht aus den geschilderten Schmerzen
keine Auswirkungen auf die Arbeits- und Leistungsfahigkeit ergeben wirden (act. 40 S.
10).

E.7.2

Der Beschwerdefuhrer macht im vorliegenden Verfahren eine Verschlechterung seines
Gesundheitszustandes geltend. Zur psychischen Belastung seien namentlich Riicken- und
Gelenkschmerzen, Schmerzen in den Fussen sowie durch angestautes Wasser geschwollene
Flsse, ein obstruktives Schlafapnoe-Syndrom sowie eine obstruktive Ventilationsstorung,
ein Nabelbruch, der 2014 habe operiert werden missen, starke Refluxbeschwerden und eine
Hiatushernie, deren Operation derzeit aufgrund von Gewichtsproblemen nicht moglich sei,
hinzugekommen (vgl. BVGer act. 1 S. 7 ff.). Die medizinische Aktenlage seit der
Verfigung vom 29. Mérz 2012 prasentiert sich zusammengefasst wie folgt:

E.7.21

Im &rztlichen Gesamtgutachten von Dr. C. , Arzt far Allgemeinmedizin, vom 22.
Mai 2012 zuhanden der Gsterrei chischen Pensionsversicherungsanstalt wurden als
Hauptursachen der Minderung der Erwerbsféhigkeit anhaltende depressive Episode bei
Zustand nach Mobbing (ICD-10 F 32.2), Bluthochdruck, Adipositas, Hyperlipidamie und
Hypertonie genannt. Weiter kam Dr. C, zum Schluss, dass esim Vergleich zum
Mérz 2011 zu keiner leistungskalkiilrel evanten V erbesserung gekommen sei. Der
Beschwerdefiihrer zeige sich weiterhin nicht ausreichend belastbar, um auch einer leichten
anspruchslosen Tétigkeit nachgehen zu kénnen. Hingegen stellte Dr. C. in
somatischer Hinsicht keine Diagnosen. Im Rahmen der Untersuchung des
Bewegungsapparates vermerkte er lediglich leichtgradige Aufrichtbeschwerden, im
Ubrigen freie Beweglichkeit von Wirbelsiule und Gelenken (act. 90 S. 1 ff.).

E.7.22
Geméass Entlassungsbericht des Krankenhauses D. , Abteilung Psychiatrie, vom 10.
Oktober 2012 von Dr. E. , Dr. F. und Dr. G. wurde der

Beschwerdefiihrer zur stationdren Medikamentenumstellung vom 19. September 2012 bis
1. Oktober 2012 aufgenommen. Die Entlassungsdiagnosen lauteten in psychiatrischer
Hinsicht Angst und depressive Stérung gemischt (F 41.2) und in somatischer Hinsicht
arterielle Hypertonie, Dysdlipidamie sowie axiale Hiatushernie. Zur Arbeitsunfahigkeit
wurden keine Angaben gemacht (act. 87 S. 10 f. = act. 114 S. 5f1.).

E.7.23

Dr. H. , HNO Facharzt, nannte in seinem Bericht vom 18. Oktober 2012 die
Diagnosen mittelgradiges obstruktives Schlafapnoesyndrom (OSAS), Depression,
Nikotinabusus und Deviatio septi nach rechts. Zur Arbeitsfahigkeit dusserte er sich nicht
(act. 114 S. 16).

E.7.24

Mit Bericht vom 1. November 2012 stellte Dr. I. , Facharzt fur Innere Medizin, seit
Mérz 2011 eine zusétzliche Verschlechterung mit allgemeinen Gelenkschmerzen und
depressiver Verstimmung mit gleichzeitig erhdhten Blutdruckwerten fest. Zur
Arbeitsfahigkeit dussert er sich jedoch nicht (act. 69 S. 10f. = act. 114 S. 14 f.).

E.7.25



Dr. J. , Facharzt fur Psychiatrie und Neurologie, nannte in seinem Bericht vom 15.
November 2012 als Diagnose Angst und Depression gemischt, mit ausgepragtem
chronischem Verlauf (ICD-10 F 41.2). Weiter wurde im Bericht die Therapieempfehlung
wiedergegeben. Hingegen finden sich keine Angaben zur Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefuhrers (act. 69 S. 81.).

E.7.26

Gemass Rontgenbefund von Dr. K. vom 10. Dezember 2012 seien beim
Beschwerdefiihrer an den Thoraxorganen abgesehen von einem vertieften Retrosternalraum
und einem etwas tiefer stehenden flach ausgespannten Diaphragmaim Rahmen eines
Volumen pulmonum auctum bei bekanntem Nikotinabusus keine weiteren Auffaligkeiten
abgrenzbar. Insbesondere liege kein Hinwels auf rezente pleurale oder pulmonale Affektion
vor. Als Nebendiagnose wird Hyperkyphose genannt. Weiter werden beidseits ein zarter
tief ansetzender dorsaler Fersensporn und eine diskrete Spreizfussdeformitdt mit diskretem
Hallux valgus genannt. Sonst seien die dargestellten Skelettelemente, Gelenke und

Weichteile regulér. Zur Arbeitsféhigkeit dusserte sich Dr. K. nicht (act. 91 S. 7,
vgl. auch act. 114 S. 17).

E.7.27

Mit Bericht vom 20. Dezember 2012 nannte Dr. L. , Facharzt fUr Innere Medizin,

Additivfacharzt fir Hamatol ogie/Onkol ogie, Gefassmedizin, als Diagnosen COPD (chronic
obstructive pulmonary disease) bel Nikotinabusus, PAVK | (periphere arterielle
Verschlusskrankheit) bds., Depressio, arterielle Hypertonie und Hpyercholesterinamie. In
seiner Beurteilung hielt er sodann fest, wegen unklarer Beschwerdesymptomatik im
Fuss-Sohlenbereich links mehr al's rechts bel 1angerer Gehstrecke kdnne eine relevante
periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) a's Ursache praktisch ausgeschlossen
werden. Eine welitere orthopadische oder neurol ogische Abklérung erachtete er als
angezeigt (act. 69 S. 6 f. = act. 114 S. 18f.).

E.7.28

Im Arztbericht vom 18. Januar 2013 bezeichnete Dr. M. , Arzt far Allgemeine
Medizin, Additivfacharzt fir Geriatrie und Gerontologie, al's Diagnosen mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit Angststorung und Depression. Er attestierte dem Beschwerdef Uhrer
seit 2010 eine andauernde Arbeitsunfahigkeit von 100 % sowohl in der bisherigen als auch
in einer angepassten Tétigkeit. Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit
nannte er arterielle Hypertonie, Hypercholesterinamie, grenzwertiger Diabetes Mellitusl|
und Refluxdsophagitis (act. 69 S. 1 f.).

E.7.29

Im Verlaufsbericht vom 4. Februar 2013 hielt Dr. F. folgende Diagnosen fest:
Angst und depressive Storung, gemischt (ICD-10 F 41.2), arterielle Hypertonie,
Dysdlipidamie und axiale Hiatushernie. Abgesehen von der Dydlipidamie hétten die
Diagnosen einen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Zum Ausmass dieses Einflusses hdlt er
jedoch lediglich fest, dass keine Veranderung der Arbeitsunféhigkeit vorliege. Ab Februar
bis Ende April 2012 habe zun&chst eine deutliche Stimmungsbesserung, eine Befreiung von
Angsten und eine abnehmende Somatisierung vorgelegen. Leider sei es aber wieder zu
einer erheblichen somatischen und psychischen Verschlechterung mit Zeichen von Angst
und Depression, Schlafstérungen und Schlafapnoe-Syndrom gekommen. Weiter hielt er
eine erganzende medizinische Abklérung fur angezeigt und wies darauf hin, dass der



Beschwerdefuhrer seit Oktober 2012 nicht mehr Patient bei ihm sei (act. 71).

E.7.2.10

Dr. N. , Facharzt fir Neurologie, nannte in seinem Arztbrief vom 14. Februar 2013
Depression/Angst und Schmerzen im Bereich beider Flsse als Diagnosen und stellte
folgenden neurologischen Befund: Motorik - Reflexe all seits regelrecht, keine
Muskelatrophie. Insbesondere auch Achillessehnenreflex beidseits mittellebhaft. Leichte
Dyséasthesien im Bereich der Zehen beidseits, Fusssohle druckdolent, keine Rétung, keine
Schwellungen, keine trophischen Stérungen. Zur Arbeitsféhigkeit dusserte sich Dr.

N. nicht (act. 87 S. 8 = act. 114 S. 13).
E.7.211
Mit Bericht vom 25. Februar 2013 wiederholte Dr. J. die Diagnose Angst und

Depression gemischt (ICD-10 F 41.2) und attestierte dem BeschwerdefUhrer eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 %. Weiter hielt er fest, dass keine Abhéangigkeitserkrankung
vorliege (act. 83 S. 2 ff.).

E. 7212

Im Arztbericht vom 8. Mé&rz 2013 nennt der Neurologe Dr. N. Depression und
Angst nach ICD-10 F 41.2 als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Hingegen
hétten die Schmerzen an den Fussen keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit.
Infolgedessen hielt er auch ausdruicklich fest, er habe den Beschwerdefuhrer nicht
krankgeschrieben (act. 87 S. 2 ff.).

E.7.213

Dr. O. , Facharzt fir Orthop&die und orthopadische Chirurgie hielt in seinem
Arztbericht vom 19. Méarz 2013 als Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
Knicksenkfuss, Spreizfuss-Metatarsalgie, Hyperkyphose der Brustwirbel sdule, Fersensporn,
chronische Dyspnoe und volumen pulmonum auctum (Nikotinabusus) fest. Hinsichtlich der
Fussproblematik sei die Prognose mit der entsprechenden Therapie gut. Zu den
Auswirkungen der Beschwerden auf die zuletzt ausgelibte Téatigkeit konnte Dr. O.

keine Angaben machen, daihm diesbezlglich Informationen fehlten. Langes Stehen und
Gehen ohne regel méssige Pausen seien aber nicht moglich. Der BeschwerdefUhrer habe
Schmerzen in den Flssen bis zur Unmdglichkeit zu stehen. Im Rahmen eines adaptierten
Téatigkeitsprofils sei eine wechselbelastende Tétigkeit zu 100 % mdglich. Rein stehende
Téatigkeiten, Kauern, Knien, Heben/Tragen sowie auf Leitern/Gertste und Treppen steigen
seien im Umfang von 25 %, vorwiegend im Gehen ausgetlibte Téatigkeiten im Umfang von
12.5 % moglich (act. 91 S. 2 ff.).

E.7.214

Gemass Bericht des Orthopéden Dr. O. vom 24. Juni 2013 wurden die Diagnosen
Knicksenkfuss, Spreizfuss beidseits, Fersensporn beidseits, Depression und Angstzusténde
gestellt. Der BeschwerdefUhrer |eide an Ballenschmerzen, Fersenspornschmerzen plantar
und sehr starken Druckschmerzen (Uberempfindlich). Es seien ihm Einlagen nach Mass mit
Entlastung des Fersensporns beidseits verschrieben und Dehnungsiibungen gezeigt worden.
Zum Kontrolltermin sei er jedoch nicht mehr erschienen (act. 114 S. 10).

E.7.215



Im zweiten psychiatrischen Gutachten vom 27. September 2013 von Dr. B. wurden
die im ersten Gutachten vom 3. Dezember 2011 gestellten Diagnosen bestétigt. Als
zusétzliche Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurde der Verdacht auf
schédlichen Gebrauch von Alkohol (ICD-10 F 10.1) genannt (act. 104 S. 14). In seiner
Beurteilung hielt Dr. B. fest, aus psychiatrischer Sicht sei diagnostisch von einer
etwas gebesserten, weiterhin noch mittelgradigen depressiven Symptomatik, beginnend
chronifiziert, und einer gebesserten Agoraphobie auszugehen. Sodann bestehe eine Tendenz
zu fortgesetztem Klagen und teilweise auch Jammern, wobei doch auch eine erhebliche
verbal-aggressive Komponente als Ausdruck der noch vorhandenen Ressourcen deutlich
geworden sei. Mit Bezug auf die Ruckenschmerzen und Schmerzen in den Flissen seien die
Kriterien nach 1CD-10 fir das Vorliegen einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung
nicht erfdllt, sodass sich die Beschwerden wohl Giberwiegend mit degenerativen
Veranderungen im Bereich der Wirbelsdule und des Skeletts allgemein erkléren liessen
(vgl. act. 104 S. 12). Im Ergebnis hielt der Gutachter fest, es wurden leichte bis
mittelgradige Einschrankungen der Aufmerksamkeit, der Konzentrationsféahigkeit und der
Ausdauer sowie der emotionalen Flexibilitét, der emotionalen Belastbarkeit und der Stress-
und Frustrationstol eranz bestehen. Neben einem etwas el hgeschrénkten Umstellungs- und
Anpassungsvermogen wirden zudem gewisse Defizite der sozialen Kompetenzen bestehen.
Zusammenfassend sei von einem im Wesentlichen unverénderten psychischen
Gesundheitszustand und einer unverénderten medizinischen Sachlage im Vergleich zur
Erstuntersuchung im November 2011 auszugehen (vgl. act. 104 S. 14). Entsprechend
bestétigte der Gutachter namentlich auch die spétestens ab dem Untersuchungszeitpunkt der
ersten Begutachtung im November 2011 bestehende Arbeitsunfahigkeit von ca. 50 % (vgl.
act. 104 S. 15).

E.7.2.16
Im &rztlichen Gutachten vom 4. Oktober 2013 zuhanden der Gsterreichischen
Pensionsversicherungsanstalt nannte Dr. P. , Facharzt fir Psychiatrie, eine

depressive Episode, maximal leichtgradig ausgeprégt (ICD-10 F 32.0) als Hauptursache der
Minderung der Erwerbsfahigkeit. In seiner &rztlichen Beurtellung der Leistungsfahigkeit
hélt er insbesondere fest, die cerebrale Belastbarkeit scheine anhaltend zu gering zur
Aufnahme einer Arbeitstéatigkeit. Ein rasche Dekompensation mit der Folge lang dauernder
Krankensténde oder Spitalaufenthalte sei absehbar (act. 114 S. 20 ff.)

E.7.217

Mit fachérztlicher Stellungnahme vom 6. Méarz 2014 fuhrte Dr. J. aus, der
Beschwerdefiihrer leide an einer chronischen, therapieresistenten Angst und Depression
gemischt (ICD-10 F 41.2) und befinde sich deswegen seit 15. November 2012 bei ihmin
regelmassiger psychiatrischer Behandlung. Im Laufe der Therapie habe keine Besserung
festgestellt werden kénnen. Vielmehr sei es aufgrund der Verschlechterung immer wieder
Zu Fehlterminen gekommen (act. 123 S. 3f.).

E.7.2.18
Gemass Arztbrief vom 8. Juni 2014 von Dr. Q. und Prim. Dr. R. ,
Krankenhaus S. , Pulmologie, wurde anlasslich einer CT Untersuchung eine grosse

Hiatushernie mit Teilverlagerung des Magens in den Thorax festgestellt. Chirurgisch sei
eine Sanierung indiziert (act. 133 S. 8). Anlasslich der darauf folgenden
Befundbesprechung vom 17. Juni 2014 mit Dr. T. und Prim. Dr. R, wurde



festgehalten, dass der Beschwerdefuhrer Uber Refluxbeschwerden berichte und er abends
nichts mehr essen kdnne, da ansonsten im Liegen die Nahrung wieder zurtickrinnen wirde.
Er sei mit einer operativen Sanierung einverstanden (act. 133 S. 7).

E.7.219

Dr.T. und Prim. Dr. R. , Krankenhaus S. , Abtellung fur
Pulmologie, hielten in ihrem Bericht vom 31. Juli 2014 folgende Diagnose fest:
obstruktives Schlafapnoesyndrom (ICD-10 G 47.3), Schnarchen (ICD-10 R 06.5),
Adipositas (ICD-10 E 66.9) und obstruktive Ventilationsstérung (ICD-10 J 44.9) bei
chronischem Nikotinabusus (ICD-10 F 17.2). In der Nacht vom 30. auf den 31. Juli 2014 sei
im kardiorespiratorischen Schlaflabor eine Gberwachte CPAP (continuous positive airway
pressure) Anpassung durchgefihrt worden. Im Ergebnis kénne von einer erfolgreichen
Therapie ausgegangen werden (act. 132 S. 6 f. = act. 133 S. 91.).

E.7.2.20

Gemass fachérztlicher Stellungnahme vom 30. September 2014 von Dr. J. leide der
Beschwerdefiihrer an einer chronischen, therapieresistenten Angst und Depression gemischt
(ICD-10 F 41.2), an einer Apnoe sowie an COPD (chronic obstructive pulmonary disease).
Im Laufe der Therapie habe er keine Besserung des Zustandes feststellen konnen. Aufgrund
der Verschlechterung der Beschwerden sei esimmer wieder zu Fehlterminen gekommen.
Seit einiger Zeit miisse der Beschwerdefiihrer aufgrund massiver Angste und
Erschépfungszusténde zu seinen Terminen begleitet werden (act. 136 S. 13f1.).

E. 7221

Mit Schreiben vom 4. November 2014 bestétigte Dr. T. , dass beim
Beschwerdefiihrer ein schweres obstruktives Schlafapnoe-Syndrom bestehe. Der
Beschwerdefiihrer sei mit einem CPAP-Gerét versorgt, das er regelmassig verwende und
|ebenslang werde verwenden missen (act. 138 S. 2).

E.73

Die vorliegend angefochtene Verfligung stiitzt sich insbesondere auf die RAD-Berichte der
IV-Arztin Dr. U.

E. 731
Mit RAD-Bericht vom 10. April 2013 empfahl Dr. U. in psychiatrischer Hinsicht
die Einholung eines psychiatrischen V erlauf sgutachtens beim Gutachter Dr. B. .In

somatischer Hinsicht kam sie dagegen zum Schluss, dass keine V erschlechterung vorliege.
Aufgrund der medizinischen Aktenlage machte sieim Wesentlichen folgende
Feststellungen: Die neurologische Abklarung der Fussschmerzen bei Dr. N. hétten
keine somatische Diagnose und keine objektivierbaren somatischen Befunde ergeben.
Anléasslich der orthopédischen Abklarung bei Dr. O. seien Knicksenkfuss,
Spreizfuss-Metatarsal gie, Hyperkyphose BWS und Fersensporn festgestellt worden und es
sei eine konservative Behandlung geplant. Es bestehe keine Arbeitsunfahigkeit, wobei
langeres Stehen und Gehen nicht méglich seien. Zum differenzierten adaptierten Profil

wurde auf die Ausfthrungen von Dr. O. verwiesen (vgl. act. 92 S. 3).
E.7.32
Nach Einholung des psychiatrischen Gutachtens bei Dr. B. hielt Dr. U. im

RAD-Bericht vom 17. Oktober 2013 fest, auf dieses psychiatrische Gutachten konne



vollumfanglich abgestellt werden und die medizinische Sachlage sowie die Einschédtzung
der Arbeitsunfahigkeit seien im Wesentlichen unveréndert im Vergleich zur
Erstuntersuchung (act. 107 S. 2).

E. 733

Mit RAD-Bericht vom 2. Juli 2014 verneinte Dr. U. gestutzt auf ihren Bericht vom
10. April 2013 eine relevante V erschlechterung des Gesundheitszustands in korperlicher
Hinsicht. Im Einzelnen fuhrte sie aus, die anl&sslich der hausérztlich veranlassten
Abkléarungen festgestellten somatischen Diagnosen und Befunde seien weit davon entfernt,
um zu relevanten Funktionsel nschrankungen und anhaltender Arbeitsunféhigkeit zu fuhren.
Eine zusétzliche facharztliche Begutachtung oder gar ein polydisziplindres Gutachten seien
unverhatnismassig und Uberflissig. Zwar berichte Dr. F. ab Mai 2012 von einer
psychischen und kdrperlichen Verschlechterung, doch werde im arztlichen
Gesamtgutachten von Dr. C. vom 22. Mai 2012 auf die psychische Situation
verwiesen, bel somatischen Befunden ohne relevante Funktionseinschrénkungen. Daher sei
eine monodisziplindre psychiatrische Begutachtung angemessen und ausreichend
umfassend gewesen. Das psychiatrische Gutachten von Dr. B. sel beweiskréftig
und es kdnne darauf abgestellt werden. Insbesondere setze es sich mit den abweichenden
Diagnosen auseinander. Eine Veranderung des Gesundheitszustands und der
Arbeitsfahigkeit habe er nicht festgestellt. Demgegeniiber sei das |etzte psychiatrische
Gutachten fUr die 6sterrei chische Pensionsversicherungsanstalt von Dr. P. in
seinen Schlussfolgerungen nicht nachvollziehbar und widerspriichlich. Im Vergleich zum
psychiatrischen Vorgutachten aus dem Jahre 2011 werde eine leichtere Diagnose gestellt,
namlich eine maximal leichte Episode. Weiter werde mehrfach ein sehr demonstratives und
unbeobachtet deutlich differentes Verhalten beschrieben und der M edikamentenspiegel
liege nicht im therapeutischen Bereich. Die Arbeitsunféhigkeit werde mit elner cerebralen
Minderbelastbarkeit mit Risiko einer Dekompensation begriindet, die jedoch nirgends
befundméssig dokumentiert sei. Schliesslich werde die vom behandelnden Psychiater
erwahnte Notwendigkeit einer Begleitung zu den Therapiestunden nicht durch
psychopathol ogische Befunde erhértet und stehe im Widerspruch zu der ausgebliebenen
Intensivierung der Behandlung (vgl. act. 129 S. 31.).

E.7.34

Im RAD-Bericht vom 19. September 2014 stellte Dr. U. fest, die neu
dokumentierte schwere Schlafatemregulationsstérung sei durch Behandlung normalisierbar.
Neu sei die Operationsindikation aufgrund der Grésse der Hiatushernie. Die Hiatushernie
stelle allerdings keinen anhaltenden Gesundheitsschaden dar und kénne operativ behandelt
werden, so dass Uberwiegend wahrscheinlich ein Gesundheitszustand wieder hergestellt
werden kdnne, der nicht wesentlich anders zu beurteilen sei a's bisher. Weitere
Abklarungen wirden erst Sinn machen, wenn die Behandlungen (konsequente
CPAP-Anwendung Uber mindestens 3-6 Monate; Operation der Hiatushernie) tatsachlich
durchgefiihrt worden seien (act. 134 S. 2).

E.7.35

Schliesslich stellte Dr. U. mit RAD-Bericht vom 23. Januar 2015 keine neuen
medizinischen Fakten fest und bestétigte die friiheren RAD-Stellungnahmen vom 2. Juli
2014 bzw. 19. September 2014 (act. 139 S. 2).

E.74



RAD-Berichte mussen den allgemeinen beweisrechtlichen Anforderungen an einen
arztlichen Bericht gentigen (vgl. E. 4.4 vorstehend). Ihre Funktion besteht darin, aus
medizinischer Sicht - gewissermassen als Hilfestellung fir die medizinischen Laienin
Verwaltung und Gerichten, welche in der Folge Uber den L eistungsanspruch zu entscheiden
haben - den medizinischen Sachverhalt zusammenzufassen und zu wirdigen, wozu
namentlich auch gehort, bel widerspriichlichen medizinischen Akten eine Wertung
vorzunehmen und zu beurteilen, ob auf die eine oder die andere Ansicht abzustellen oder
aber eine zusétzliche Untersuchung vorzunehmen ist (Urteile des BGer 8C_756/2008 vom
4. Juni 2009 E. 4.4, in: SVR 2009 IV Nr. 50; 9C_692/2014 vom 22. Januar 2015 E. 3.3). Zu
beriicksichtigen ist zudem, dass die Arztinnen und Arzte des RAD ihre Beurteilungen nicht
aufgrund eigener Untersuchungen abgeben, sondern lediglich die vorhandenen Befunde aus
versicherungsmedizinischer Sicht zu wirdigen haben. Ihre Stellungnahmen kdnnen - wie
Aktengutachten - beweiskraftig sein, sofern ein lickenloser Befund vorliegt und esim
Wesentlichen nur um die fachérztliche Beurteilung eines an sich feststehenden
medizinischen Sachverhalts geht, mithin die direkte &rztliche Befassung mit der
versicherten Person in den Hintergrund riickt (vgl. Urteile des BGer 9C_28/2015 vom 8.
Juni 2015 E. 3.2 und 9C_196/2014 vom 18. Juni 2014 E. 5.1.1 m.w.H.). Soll im
Gerichtsverfahren einzig oder im Wesentlichen gestiitzt auf die (versicherungsinterne)
Beurteilung des RAD entschieden werden, sind an die Beweiswirdigung strenge
Anforderungen in dem Sinne zu stellen, dass bel auch nur geringen Zweifeln an der
Zuverladssigkeit und Schitssigkeit der arztlichen Feststellungen ergdnzende Abkl&rungen
vorzunehmen sind (vgl. BGE 135V 465; 122 V 157 E. 1d; Urtelle des BGer 8C_874/2013
vom 14. Februar 2014 E. 3.3 und 9C_8/2011 vom 21. Februar 2011 E. 4.1.3).

E.741
In psychiatrischer Hinsicht stiitzen sich die RAD-Berichte, insbesondere derjenige vom 2.
Juli 2014, auf das psychiatrische Gutachten von Dr. B. vom 27. September 2013.

Dieses Gutachten beruht auf einer psychiatrischen Untersuchung des Beschwerdefihrers,
wurde unter Beriicksichtigung der geklagten Beschwerden, nach Einsicht in die Vorakten
sowie unter Vergleich mit dem Gesundheitszustand im Zeitpunkt der ersten Begutachtung
im Jahr 2011 abgegeben und ist in sich schllissig. Zudem erdrterte der Gutachter in
nachvollziehbarer Weise die Abweichungen zu den Diagnosen und Beurteilungen der
behandelnden Psychiater. Im Einzelnen fUhrte er dazu aus, die Diagnose Angst und
depressive Storung gemischt sei die leichteste psychische Stérung, die nicht zu einer
Arbeitsunfahigkeit fuhre und die auch nicht gestellt werden dirfe, wenn zumindest eine
Komponente Angst oder Depression, als eigenstandige Storung vorliege. Weiter werde die
sehr hohe Arbeitsunfahigkeit durch die Kollegen nicht eingehend begriindet (vgl. act. 104
S. 17). Nach dem Gesagten kommt dem psychiatrischen Gutachten vom 27. September
2013 volle Beweiskraft zu und es kann grundsétzlich auf dessen Ergebnis, wonach sich der
psychische Gesundheitszustand des Beschwerdefuhrers im Wesentlichen nicht verandert
habe, abgestellt werden. Dass daran auch die spéteren Berichte der behandelnden Psychiater
nichts zu &ndern vermogen, wurde in den RAD-Berichten vom 2. Juli 2014, 19. September
2014 sowie 23. Januar 2015 schlissig und in Anlehnung an das bereits im bewei skréftigen
psychiatrischen Gutachten Ausgefihrte dargel egt.

E.74.2

In somatischer Hinsicht wurde in den RAD-Berichten vom 10. April 2013 und 2. Juli 2014
gesttzt auf diein den Akten liegenden Arztberichte eine rentenrel evante gesundheitliche



Beeintrachtigung verneint.

E. 7421

Dass beim BeschwerdefUhrer ein obstruktives Schlaf apnoe-Syndrom diagnostiziert wurde
und er sich deswegen in Behandlung begeben hatte, geht erstmals aus dem Bericht von Dr.
H. vom 18. Oktober 2012 hervor. Anlasslich der Anpassung des CPAP-Gerétes
wurde festgehalten, es kdnne im Ergebnis von einer erfolgreichen Therapie ausgegangen
werden. Zum tatséchlichen Verlauf der Krankheit, der Therapiewirkungen des
CPAP-Geréts und der alfélligen Auswirkungen der Schlafapnoe auf die Arbeitsfahigkeit
des Beschwerdefihrers, sind jedoch keine fachéarztlichen Berichte aktenkundig. Die
Tatsachen, dass die Therapieprognose bel der Anpassung des CPAP-Geréts positiv beurteilt
wurde und dass der Beschwerdeftihrer das Gerét auch regelméssig verwende, lassen
jedenfalls nicht ohne weiteres darauf schliessen, dass der Beschwerdefiihrer an keinerlei
Einschrankungen aufgrund der Schlafapnoe mehr leidet. Hinzu kommt, dassin den
facharztlichen Berichten jegliche Angaben zu den Auswirkungen der Schlafapnoe auf die
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers fehlen. Hinsichtlich der Schlaf apnoeproblematik
des BeschwerdefUhrers erweist sich der medizinische Sachverhalt somit als nicht
hinreichend abgeklart.

E. 7422

Im Zusammenhang mit den Schmerzen des Beschwerdefiihrers in den Fiissen wurden in
neurol ogischer Hinsicht im Wesentlichen keine abnormen Befunde erhoben. Hingegen

stellte Dr. O. aus orthopadischer Sicht folgende Diagnosen mit Auswirkungen auf
die Arbeitsfahigkeit: Knicksenkfuss, Spreizfuss-Metatarsalgie und Fersensporn. Sodann
hielt Dr. O. erhebliche Funktionseinschrankungen fest, die beim Profil fir eine

angepasste Tatigkeit zu berticksichtigen seien. Zwar bezeichnete er die Prognose einer
konservativen Behandlung mit Einlagen als gut, doch liegen keine &rztlichen Berichte zum
weiteren Behandlungsverlauf vor. Aus dem psychiatrischen Gutachten vom 27. September
2013 geht aber hervor, dass der Beschwerdeftihrer anlésslich der Exploration vom 29.
August 2013 weiterhin darber klagte, dass ihm die Flsse schmerzten und er nicht mehr
laufen kénne. Zwar habe er orthopéadische Schuhe bekommen, doch die Fiisse téten ihm
auch damit nach kurzer Zeit weh (vgl. act. 104 S. 7). Des Weiteren hat der
Beschwerdefiihrer undatierte Fotos seiner angeschwollenen Fusse eingereicht (Beilage 21
zu BV Ger act. 1). Demnach bestehen konkrete Anhaltspunkte, dass nach wie vor
Funktionseinschrankungen der Fisse vorliegen. Jedoch fehlt eine medizinische Beurteilung
Uber das Ausmass dieser Einschrénkungen und deren Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit in der angestammten sowie in einer adaptierten Tétigkeit. Somit erweist
sich der medizinische Sachverhalt auch beziiglich der Fussproblematik des
Beschwerdefiihrers ebenfalls als nicht hinreichend abgeklart.

E. 7423

Mit Bezug auf den Bewegungsapparat stellte Dr. C. in seinem arztlichen
Gesamtgutachten vom 22. Mai 2012 lediglich leichtgradige Aufrichtbeschwerden fest bei
im Ubrigen freier Beweglichkeit von Wirbelsiule und Gelenken. Demgegentiber berichtet
Dr. I. am 1. November 2012 von einer zusétzlichen Verschlechterung unter
anderem mit allgemeinen Gelenkschmerzen. Anléasslich der Rontgenuntersuchung der
Thoraxorgane vom 10. Dezember 2012 wurde as Nebendiagnose Hyperkyphose genannt,
wahrend bei einer friiheren radiol ogischen Untersuchung noch von einem



altersentsprechenden Befund im Bereich der Brustwirbelséule die Rede war (vgl. act. 9 S.
16). Dr. O. zahlt sodann in seinem Bericht vom 19. Mé&rz 2013 die Hyperkyphose
der Brustwirbel séule zu den Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit. Da bel
diesem Bericht jedoch die Fussproblematik des Beschwerdefihrersim Zentrum stand, ist
nicht ersichtlich, ob und gegebenenfalls inwiefern sich aus der Hyperkyphose
Einschrénkungen ergeben. Schliesslich hielt Dr. B. in seinem psychiatrischen
Gutachten vom 27. September 2013 fest, dass die Rickenschmerzen nicht als somatoforme
Schmerzstérung qualifiziert werden kénnten, weshalb er die Vermutung dusserte, die
Schmerzen liessen sich wohl Uberwiegend mit degenerativen Verdnderung im Bereich der
Wirbelsule und des Skeletts allgemein erklaren. Eine fachmedizinische Abklarung fur die
vom Beschwerdefiuihrer geltend gemachten Riicken- und Gelenkschmerzen wurde aber nicht
durchgefihrt, womit der medizinische Sachverhalt auch mit Blick auf die in den arztlichen
Berichten erwdhnten Befunde an Wirbel sdule und Gelenken sowie deren allféligen
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nicht genligend abgeklért ist.

E. 7424

Die Diagnosen axiale Hiatushernie und gastrotsophagealer Reflux waren schon im
Verfahren betreffend die Rentenzusprache vom 29. Méarz 2012 bekannt (vgl. act. 27 S. 2;
act. 31 S. 2) und werden durch die &rztlichen Berichte im Rahmen des vorliegenden
Verfahrens um Rentenrevision bestétigt. Aus den &rztlichen Berichten vom 8. und 17. Juni
2014 ergibt sich, dass die Refluxbeschwerden einen direkten Zusammenhang mit der
axialen Hiatushernie haben. Ebenso geht aus diesen Berichten hervor dass eine operative
Sanierung indiziert ist, womit sich der Gesundheitszustand in dieser Hinsicht verschlechtert
haben dirfte. Hinzu kommt, dass Dr. F. die axiale Hiatushernie in seinem Bericht
vom 4. Februar 2013 zu den Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit zahlte, wenn
auch ohne nadhere Ausfihrungen. Aus den vorliegenden medizinischen Berichten ist nicht
ersichtlich, ob und gegebenenfalls inwiefern sich die genannten Diagnosen auf die
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdeflhrers auswirken und ob die empfohlene Operation dem
Beschwerdefihrer Uberhaupt zumutbar ist. Der Beschwerdefiihrer macht diesbeziiglich
geltend, dass eine Operation aufgrund von Gewichtsproblemen derzeit nicht moglich sei.
Demzufolge erweist sich der medizinische Sachverhalt auch in dieser Hinsicht als nicht
umfassend abgeklart.

E. 743

Zusammenfassend ergibt sich, dass der medizinische Sachverhalt in psychiatrischer
Hinsicht ausreichend abgekléart wurde, nicht jedoch in somatischer Hinsicht. Aus den
vorliegenden arztlichen Berichten lassen sich namentlich in somatischer Hinsicht weder

| ickenlose Befunde noch eine abschliessende Feststellung des medizinischen Sachverhaltes
ableiten. Damit fehlt es aber an der Grundlage fir die Erstellung eines RAD-Berichts, der
den beweisrechtlichen Anforderungen an einen arztlichen Bericht zu genligen vermag. Auf
die RAD-Berichte von Dr. U. kann folglich nicht abgestellt werden.

E.75

Nach dem Gesagten ist es aufgrund des unvollstéandig festgestel lten Sachverhaltes nicht
maoglich, abschliessend zu prufen, ob seit der Rentenzusprache am 29. Mé&rz 2012 eine
erhebliche Veranderung des Gesundheitszustands eingetreten ist, und die angefochtene
Verfligung ist infolgedessen aufzuheben.

E.751



Gemass Art. 61 Abs. 1 VwV G entscheidet die Beschwerdeinstanz in der Sache selbst oder
weist diese ausnahmsweise mit verbindlichen Weisungen an die Vorinstanz zurtick. Ein
Ruckweisungsentscheid rechtfertigt sich vor allem dann, wenn weitere Tatsachen
festgestellt werden miissen und ein umfassendes oder jedenfalls aufwendiges

Bewel sverfahren durchzufihren ist (Weissenberger/Hirzel, in: Waldmann/Weissenberger
(Hrsg.), Praxiskommentar VWV G, 2. Aufl. 2016, N 16 zu Art. 61 VWV G). Hinzu kommt,
dass vorliegend die Sachverhaltsabklarung in erster Linie auf der Stufe des
Administrativverfahrens zu erfolgen hat (vgl. Art. 43 Abs. 1 ATSG; BGE 137V 210 E.
4.2). Die Sache ist daher mit der nachfolgenden Weisung zur ergénzenden Abklarung und
Neubeurteilung an die Vorinstanz zuriickzuwei sen.

E. 752

Aus den vorliegenden medizinischen Berichten ergibt sich, dass der Beschwerdefthrer
neben psychiatrischen Einschrankungen - die letztlich zur Rentenzusprache am 29. Méarz
2012 fuhrten - auch an Beschwerden somatischer Natur leidet, deren Ausmass und
Auswirkung auf seine Arbeitsfahigkeit in seiner angestammten Téatigkeit wie auch in einer
adaptierten Tatigkeit im Rahmen des Verfahrens um Rentenrevision nicht gentigend
abgeklart worden sind. Die verschiedenartigen Leiden des Beschwerdefihrers erfordern
eine interdisziplindre Beurteilung. Die Vorinstanz wird daher angewiesen, in
Zusammenarbeit mit dem RAD in der Schweiz ein polydisziplindres Gutachten im Sinne
von Art. 72bis 1VV einzuholen. Dabei sind fur die Beurteilung der Schmerzen in den
Flssen, im Rucken und in den Gelenken ein Facharzt fur Orthopédie - dessen
Fachkompetenz sich auch auf rheumatologische Leiden erstreckt, zumal Gegenstand der
Rheumatol ogie (chronische) Schmerzen des Bewegungsapparates sind (vgl. Urtell des
BGer 9C 688/2016 vom 16. Februar 2017 E. 3.5) -, fUr die Schlafatemstorung ein Facharzt
fur Pulmologie und fur die Beschwerden im Zusammenhang mit der Hiatushernie ein
Facharzt fur Innere Medizin beizuziehen. Um die umfassende Gesamtbeurteilung des
Gesundheitszustands des BeschwerdefUhrers im interdisziplindren Kontext zu
gewahrleisten, ist fur die Beurteilung der psychischen Beschwerden zudem erneut ein
Facharzt fur Psychiatrie beizuziehen. Diesist im vorliegenden Fall auch fur die klare
Abgrenzung von psychischen und somatischen Beschwerden geboten. Ob allenfalls weitere
Spezidisten zu involvieren sind, wird in das pflichtgemésse Ermessen der Vorinstanz bzw.
der Gutachter gestellt. Im Rahmen der polydisziplindren Begutachtung werden sich die
Gutachter insbesondere auch mit der Frage der erheblichen Veradnderung des
Gesundheitszustandes seit der Rentenzusprache am 29. Méarz 2012 ausel nanderzusetzen
haben.

E. 753

Mit Blick auf den vorgangigen Erlass einer nichtigen Verfigung (Urteil des BV Ger
C-115/2014 vom 15. Januar 2014) und einem vorgangig nicht rechtskonform
durchgefiihrten Vorbescheidverfahren (Urteil des BV Ger C-1231/2014 vom 28. Mai 2014)
wird die Vorinstanz angewiesen, die Vorbereitung der Begutachtung nun unverziglich an
die Hand zu nehmen.

E.8

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der medizinische Sachverhalt nicht gentigend
abgeklart wurde, weshalb es nicht moéglich ist, die Frage, ob seit der Rentenzusprache am
29. Mérz 2012 eine erhebliche Veranderung des Gesundheitszustands eingetreten und



gegebenenfalls eine Rentenanpassung gerechtfertigt ist, abschliessend zu prufen. Die
Beschwerde ist daher insoweit gutzuheissen, als die angefochtene Verfligung aufzuheben
und die Sache zur weiteren Abkl&rung und anschliessenden Neuverfiigung an die
Vorinstanz zurtickzuweisen ist. Dabel ist die Vorinstanz anzuwei sen, den Beschwerdefihrer
in der Schweiz im Rahmen einer polydisziplindren Begutachtung durch Facharzte in
Orthopéadie, Pulmologie, Innere Medizin sowie Psychiatrie abkl&ren zu lassen, wobel der
Beizug weiterer Spezialisten in das pflichtgeméasse Ermessen der Vorinstanz zu stellenist.

E.91

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisund 2 IVG), wobel die
Verfahrenskosten gemass Art. 63 Abs. 1 VWV G in der Regel der unterliegenden Partel
auferlegt werden. Da eine Rickweisung praxisgemass as Obsiegen der Beschwerde
fuhrenden Partei gilt (BGE 137 V 57 E. 2.1 m.H.), sind dem Beschwerdefhrer keine
Verfahrenskosten aufzuerlegen. Ihm ist der geleistete und nicht bereits riickerstattete
Kostenvorschuss von Fr. 400.- nach Eintritt der Rechtskraft des vorliegenden Urteils
zurtickzuerstatten. Der Vorinstanz werden ebenfalls keine Verfahrenskosten auferlegt (Art.
63 Abs. 2 VWVG).

E.9.2

Der obsiegende, anwaltlich vertretene Beschwerdefihrer hat Anspruch auf eine
Parteientschadigung zu Lasten der Vorinstanz (Art. 64 Abs. 1 VWV G, Art. 7 des
Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entschédigungen vor dem
Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]). Da keine Kostennote eingereicht
wurde, ist die Entschadigung aufgrund der Akten festzusetzen (Art. 14 Abs. 2 Satz 2
VGKE). Unter Berlicksichtigung des V erfahrensausgangs, des gebotenen und
aktenkundigen Aufwands, der Bedeutung der Streitsache und der Schwierigkeit des
vorliegend zu beurteilenden Verfahrens erscheint eine Partel entschadigung von Fr. 2'800.-
(inkl. Auslagen) angemessen (Art. 9 Abs. 1, Art. 10 Abs. 2 VGKE).

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originatext. Quellen-URL siehe oben.



