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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]). Der
Beschwerdefihrer ist durch die angefochtene Verflgung bertihrt und hat ein
schutzwiirdiges Interesse an deren Aufhebung, womit er zur Erhebung der Beschwerde
legitimiert ist (Art. 59 ATSG [SR 830.1]). Somit ist auf die - unter Berlicksichtigung des
Fristenstillstandes vom 18. Dezember bis und mit 2. Januar (Art. 38 Abs. 4 Bst. c ATSG) -
frist- und formgerecht eingereichte Beschwerde vom 11. Januar 2016 einzutreten (Art. 60
ATSG; Art. 52 Abs. 1 VWV G).

E.2

Gemass Art. 40 Abs. 2 1VV (SR 831.201) ist bei Grenzgangern die IV-Stelle, in deren
Tatigkeitsgebiet der Grenzganger eine Erwerbstétigkeit austibt, zur Entgegennahme und
Prufung der Anmeldung zustandig. Dies gilt auch fur ehemalige Grenzgéanger, sofern sie bei
der Anmeldung ihren ordentlichen Wohnsitz noch in der benachbarten Grenzzone haben
und der Gesundheitsschaden auf die Zeit ihrer Tétigkeit als Grenzganger zuriickgeht. Die
Verfigungen werden von der IV STA erlassen. Der Beschwerdefiihrer war zuletzt als
Grenzganger in (...) erwerbstatig und lebte, namentlich auch im Zeitpunkt der Anmeldung,
in (...) (Frankreich), wo er heute noch lebt. Er macht einen Gesundheitsschaden geltend, der
auf den Zeitpunkt seiner Tatigkeit als Grenzgéanger zurtickgeht und zu deren Abbruch
gefuhrt haben soll. Unter diesen Umstanden war die 1V-Stelle C. far die
Entgegennahme und Prifung der Anmeldung und die IV STA fir den Erlass der
angefochtenen Verfiigung zustandig.

E.31

Das Bundesverwaltungsgericht prft 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
VwWVG).

E.32

Esist gemass dem Grundsatz der Rechtsanwendung von Amtes wegen nicht an die
Begrundung 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 Begrindung



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.33

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. 41

Der Beschwerdefuhrer ist franzosischer Staatsangehoriger, wohnt in Frankreich und war in
der Schweiz erwerbstétig (act. 10). Damit gelangen das Freiziigigkeitsabkommen 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 |1
des FZA zur Anwendung. Der Anspruch auf Leistungen der schweizerischen
Invalidenversicherung richtet sich auch nach dem Inkrafttreten des FZA nach

schwei zerischem Recht (vgl. BGE 130V 253 E. 2.4).

E.4.2

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 24. November 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 eistungsanspriiche von Belang sind.

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
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 Durchfihrung 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.5.2

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. ¢). Gemaéss 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
Anspruchsvor-aussetzung dar (BGE 121V 275 E. 6c).

E.53

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.54

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 Eidgenéssischen
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.6
Status nach partieller Kleinfingeramputation rechts vor etwa 30 Jahren (ICD-10 T92.6)

E.6.1

Im ersten Beschwerdeverfahren C-5110/2010 fihrte das Bundesverwaltungsgericht aus, die
neurol ogischen Gutachten seien untereinander und teilweise in sich widerspriichlich.
Zudem analysiere die Stellungnahme der H. vom 4. Februar 2010 weder diese
Widersprichlichkeit noch gewichte sie das neurol ogische Gutachten von Prof. 1.

und sie enthalte es auch keine nachvollziehbaren, begriindeten Schlussfolgerungen. Die
IVSTA habe die nétigen Abklarungen zu treffen und anschliessend Uber den
Rentenanspruch neu zu verflgen.

E.6.2

In der Folge holte die Vorinstanz beim U. das vom 23. September 2014 datierte
polydisziplinare Gutachten (allgemeininternistisch, psychiatrisch, orthopadisch,
neurologisch und neuropsychologisch) ein.

E.6.2.1

In algemeininternistischer Hinsicht diagnostizierte Dr. med. V. , Facharzt fur
Allgemeine und Innere Medizin: 1. Metabolisches Syndrom: Adipositas (ICD-10 E66.9)
BMI 37,7 kg/m2 Diabetes mellitus Typ Il (ICD-10 E11.9) medikamentds gut eingestellt
Arterielle Hypertonie (ICD-10 110) medikamentds gut eingestellt Hypercholesterinamie
(ICD-10 E78.0) Hyperurikamie (1CD-10 E79.0) 2. Schlafapnoe-Syndrom, anamnestisch
bekannt seit Ma 2013 (ICD-10 G47.3) aktuell unter CPAP-Therapie 3. Umbilikalhernie
(ICD-10 K42.9) In Bezug auf die Arbeitsfahigkeit beurteilte Dr. V. , das
metabolische Syndrom fihre zu qualitativen Einschrénkungen. Aufgrund des Diabetes
mellitus |1 seien Schichtarbeiten, Tétigkeiten an gefahrlichen Maschinen wie auch auf
Hohen, Leitern und Treppen nicht zumutbar. Unter Beachtung dieser Einschrénkungen
bestehe fur eine kérperlich leichte und mittel schwere Téatigkeit eine Arbeits- und
Leistungsfahigkeit von 100%. Aufgrund der vorliegenden Konstitution bestehe fir eine
korperlich schwere Téatigkeit eine volle Arbeitsunfahigkeit. Hinsichtlich des Verlaufs fuhrte
Dr. V. aus, eine langer dauernde Arbeitsunfahigkeit kénne nicht bescheinigt
werden. Sicher sai eine qualitative Einschrankung ab dem Zeitpunkt der aktuellen
Untersuchung (act. 106 S.14-18).



E.6.2.2

Anléasslich der psychiatrischen Untersuchung vom 9. Juli 2014 diagnostizierte Dr. med.
W. , Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, eine
Schmerzverarbeitungsstorung (ICD-10 F54), die keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
habe. Es bestehe keine Arbeitsunfahigkeit aus psychiatrischer Sicht. Es kdnne dem
Beschwerdefiihrer zugemutet werden, die nétige Willensanstrengung aufzubringen, um
ganztags einer beruflichen Tétigkeit nachgehen zu kénnen. Die ausgepréagte subjektive
Krankheitstiberzeugung habe aus psychiatrischer Sicht keinen Krankheitswert.

E.6.2.3

In orthop&discher Hinsicht diagnostizierte Dr. med. X. , Facharzt fur Orthopadische
Chirurgie, anlésslich einer Untersuchung vom 8. Juli 2014: a) mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit 1. Protrusions-K oxarthrose beidseits, links > rechts (ICD-10 M16.0) 2.
Chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom (ICD-10 M54.5) Degenerative
Veranderungen im lumbosakralen Ubergang bei Status nach Diskushernienresektion
LWK5/SWK1 1992 (ICD-10 M51.2/M42.17/Z298.8) b) ohne Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit 1. Status nach partieller Kleinfingeramputation rechts vor etwa 30 Jahren
(ICD-10 T92.6) 2. Morbus Dupuytren Strahl 4 Hand links (ICD-10 M72.0) Aus
orthopadischer Sicht beurteilte er eine zeitlich und leistungsmassig uneingeschrankte
Arbeitsfahigkeit fur korperlich leichte bis mittel schwere Téatigkeiten ohne tberméssige
Beanspruchung beider Beine, insbesondere ohne diesbeziigliche Zwangshaltungen. Auf die
Festlegung einer Gewichtslimite werde dabel bewusst verzichtet, da sich der
Beschwerdefthrer mit seinem massiv Uberhohten Kdrpergewicht intrinistisch stark
uberbelaste, was korrigierbar ware. De facto entspreche die von seinem Beckenbereich
derzeit bewadltigte korperliche Leistung einer Schwerarbeit, indem sein Korpergewicht al's
mindestens 40 kg zu hoch bewertet werden misse. Zu Beginn und Verlauf der
Arbeitsunfahigkeit fihrte Dr. X. aus, im Anschluss an den Treppensturz vom
Februar 2005 sei eine volle Arbeitsunfahigkeit eingetreten, die aus orthopéadischer Sicht
nachvollziehbar sei. Zwar habe die Ursache der vom BeschwerdefUhrer angegebenen
Beschwerde im Rahmen der folgenden Abklarungen wahrend langerer Zeit nicht klar
zugeordnet werden konnen, doch sel retrospektiv zu postulieren, dass bereits damals eine
zumindest beginnende K oxarthrose bestanden habe. Nach Abheilen der Unfallfolgen sai es
im weiteren Verlauf zu einer Progredienz dieser Problematik gekommen, sodass aus
heutiger Sicht postuliert werden kdnne, dass seit dem erwahnten Ereignis die angestammte
Tétigkeit a's Storen- und Rollladenmonteur nicht mehr méglich gewesen sai. Fur korperlich
adaptierte Tétigkeiten gemass Belastungsprofil sei aus rein orthopédischer Sicht nach
Ablauf von hdchstens sechs Monaten wieder von einer zeitlich und leistungsméssig
uneingeschrankten Arbeitsfahigkeit auszugehen. Nach Abheilen der Unfallfolgen lasse sich
nicht mehr plausibel erkléren, weshalb der Beschwerdefuhrer von Seiten der

muskul oskel ettalen Strukturen zumindest in einer korperlich adaptierten Tatigkeit
eingeschrankt gewesen sein sollte. Anhand eigener Befunde kénne diese Einschdtzung
zumindest seit dem Zeitpunkt der eigenen Untersuchungen bestétigt werden. Hinsichtlich
den fruheren Einschétzungen des Bewegungsapparates fuhrte Dr. X. aus, Dr. med.
Y. , Facharzt fUr Innere Medizin und Rheumatol ogie, habe sich, anlé&sslich einer
interdisziplindren Beurteilung am 29. Dezember 2008, zur Situation des Beschwerdefihrers
gedussert. Anamnestisch habe er sehr 8hnliche Angaben festgehalten, wie sie der
Beschwerdefuhrer heute mache. Diagnostisch habe Dr. Y. von inguinalen und



glutealen Schmerzen links sowie von einer lumbovertebralen Schmerzkomponente nach
stattgehabtem Bandschei ben-dekomprimierendem Eingriff LWK5/SWK1 links gesprochen.
Im Weiteren habe er auf ein chronisches zervikovertebrales Schmerzsyndrom bei leichter
Osteochondrose HWK5/6 und eine minimal symptomatische beginnende Gonarthrose
beidseits verwiesen. Er sai von einer vollen Arbeitsunfahigkeit in der angestammten und
einer Arbeitsfahigkeit von 80% in einer adaptierten Tétigkeit ausgegangen. Die zulassige
Gewichtslimite habe er auf 5 kg limitiert und die Reduktion gegentiber einem Vollpensum
mit schmerz- und Adipositas-bedingt vermindertem Arbeitstempo und vermehrtem
Pausenbedarf begriindet. Auf diagnostischer Ebene konne diese Einschdtzung bestétigt
werden. Allerdings sei davon auszugehen, dass die vom BeschwerdefUhrer gedusserten
inguinalen und glutealen Beschwerden mehrheitlich auf die radiologisch eindeutig
feststellbare K oxarthrose zurtickzuf iihren seien. Sie seien der Ansicht, dass sich Dr.

Y. auch ein wenig widerspreche, wenn er bei der Beurteilung der von ihm
veranlassten Rontgenbilder "deutliche Koxarthorosezeichen beidseits’ festhalte, in der
diagnostischen Auflistung dann aber von einer "radiologisch leichten Koxarthrose links'
spreche. Ihres Erachtens sei es aber nicht ausreichend zu begriinden, weshalb der
Beschwerdefiihrer in einer adaptierten Tatigkeit aufgrund dieser Problematik wesentlich
eingeschrankt sein sollte. Eine Einschrankung der Arbeitsleistung aufgrund der erheblichen
Adipositas wirke befremdend, da es dem Beschwerdefiihrer ohne Weiteres moglich wére,
sein Korpergewicht um 20-30 kg zu reduzieren, was mit einer deutlich verminderten
Belastung der unteren Extremitéaten verbunden wére. Vor diesem Hintergrund werde die
formulierte Gewichtslimite von 5 kg als ein wenig befremdend erachtet. Insgesamt bestehe
jedoch kein wesentlicher Widerspruch zu ihrer aktuellen Beurteilung. Dr. E. habe
in einem Gutachten vom 2. November 2006 festgehalten, der Beschwerdefiihrer leide an
einem Status nach Sturz auf der Treppe mit HUft-Gesass-Kontusion links am 15. Februar
2005. Es bestehe ein persistierender HUft-L el stenschmerz links mit Flexionseinschrénkung,
wahrscheinlich Uberwiegend myotendinotischer Ursache bei Verkiirzungssymptomatik der
Huftbeuger und -strecker. Er habe den Beschwerdefihrer als 100% arbeitsunfahig in der
angestammten wie auch in einer alternativen Tatigkeit beurteilt und habe dies mit einer zum
damaligen Zeitpunkt postulierten, allerdings &tiol ogisch vollkommen unklaren

neurol ogischen Erkrankung begriindet. Diese Einschétzung konne durch die aktuellen
Befunde nicht nachvollzogen werden, da K ontusionen des Huift-Gesassberei chs ohne
eindeutig nachweisbare strukturelle Alterationen nicht eine Arbeitsunfahigkeit Gber einen
Zeitraum von fast zwei Jahren zu begriinden vermogen. Die von Dr. E. angefihrte
Moglichkeit, dass ein neurologisches Leiden vorliegen kdnne, sai ihres Erachtens nicht
ausreichend, um daraus eine volle Arbeitsunfahigkeit abzuleiten. Zumal es sich dabei auch
um eine fur einen Rheumatol ogen fachfremde Diagnose handle (act. 106 S. 22-29).

E.6.24

Die neurologische Untersuchung des Beschwerdeftihrers durch Dr. med. Z. ,
Neurologe, erfolgte am 9. Juli 2014. Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
wurden keine genannt. Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurden eine funktionelle
Beinschwéche links, eine gemischt-axona demyelinisierende Polyneuropathie bel Diabetes
mellitus und ein Status nach operativer Entfernung eines Kavernoms rechts frontobasal bel
Status nach einmaligem komplex-fokalem epileptischem Anfall am 2. Dezember 2012
diagnostiziert. Dr. Z. fuhrte aus, der BeschwerdefUhrer berichte Uber eine
Schwéache am linken Bein, die seit Jahren vorhanden sai. Er benutze deswegen beim Gehen
einen Stock, den er jedoch auf der falschen Seite einsetze. Bei der klinischen Untersuchung



zeige der BeschwerdefUhrer eine hochgradige Minderinnervation, sodass grundsétzlich das
freie Gehen und Stehen nicht mdglich wéare. Bel unauffalliger Beobachtung zeige er jedoch
kaum erkennbare Einschrankungen. Im Hinblick auf die zur Diskussion stehende
Polyneuropathie-Symptomatik finde sich bel der klinischen Untersuchung keine typische
Sensibilitdtsverminderung distal betont an beiden Beinen. Gegen das Vorliegen einer
schwerwiegenden, sensiblen Polyneuropathie spreche, dass die Gleichgewichtsfunktionen
sehr gut erhalten seien. Es bestehe auch keine sensorische Ataxie. Die ergénzende
neurophysi ol ogische Untersuchung zeige eine vorwiegend sensible, axonale
Polyneuropathie an den unteren Extremitadten, wobei der Befund gegentiber der
ausfuhrlichen Voruntersuchung durch Dr. F. vom 6. Dezember 2007 sich nicht
wesentlich verandert habe. Am 2. Dezember 2012 habe der Beschwerdefiihrer eine

neurol ogische Ausfallsymptomatik erlitten. Bei der notfallméssigen Hospitalisation sei eine
Kavernomblutung rechts frontobasal festgestellt worden. Das Kavernom sei am 20. Mai
2013 operativ entfernt worden. Der Beschwerdefiihrer selbst berichte, dass seit dem
Ereignis vom 2. Dezember 2012 noch eine leichte Schwéche an der linken Hand vorhanden
sei. Eine relevante Einschrénkung der Feinmotorik beziehungsweise eine Parese am linken
Arm sei bei der aktuellen Untersuchung jedoch nicht feststellbar. Lediglich die geringe
Seitenasymmetrie des Knips- und Tromnerrelfex zugunsten von links kdnne fir eine leichte
Stérung der Pyramidenbahn zum linken Arm sprechen; dies entsprechend einem
Residualzustand. Der Befund durfte jedoch auf die Alltagsfunktionen keinen relevanten
Einfluss haben. Zum Beginn und Verlauf der Arbeitsunfahigkeit aus neurologsicher Sicht
fasste Dr. Z. zusammen, es |&gen diverse neurol ogische V orbeurteilungen vor,
welche die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers unterschiedlich beurteilten. Auf
Befundebene ergdben sich alerdings keine relevanten Diskrepanzen, sodass davon
ausgegangen werden konne, dass in den letzten Jahren keine relevante Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit aufgrund einer neurol ogischen Diagnose bestanden habe. Hinsichtlich

fruherer neurologischer Einschétzungen verwies Dr. Z. zunéchst auf die

neurol ogische Begutachtung des Beschwerdefiihrers vom 31. Oktober 2008 durch Dr. med.
Aa , Assistenzérztin, und Dr. med. Bb. , Facharzt fir Neurologie, im
Rahmen der interdisziplindren Begutachtung an der H. . Die subjektiven Angaben

des Beschwerdef Uhrers entspréachen sich in etwa, die Rickenschmerzen wirden aktuell in
den Hintergrund gestellt. Der klinische Befund sei unveréndert, womit nicht von einer
progredienten Polyneuropathie gesprochen werden kdnne. Bereits damals sei die Schwéache
im linken Bein als klinisch nicht objektivierbar beurteilt worden. Ebenso wenig hétten die
Sensibilitatsstérungen in der linken Leistenregion aus neurologischer Sicht erklart werden
konnen. Weiter sei korrekt festgestellt worden, dass die angegebenen Beschwerden und
klinischen Befunde fiir eine Polyneuropathie im Wesentlichen untypisch seien, obwohl rein
neurophysiol ogisch eine Polyneuropathie nachweisbar sei. Eine relevante Einschrankung
der Arbeitsfahigkeit sei nicht festgestellt worden. Eine qualitative Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit stehe insofern zur Diskussion als die friihere Tétigkeit angepasst werden
musse, indem bei einer relevanten Polyneuropathie eine Hohenexposition nicht moglich
waére. Eine relevante Einschrankung der Gleichgewichtsfunktionen sei jedoch weder durch
den BeschwerdefUhrer beschrieben noch bei der klinischen Untersuchung festgestellt
worden. An der Uniklinik R. , Klinik fur Neurologie, sei anl&sslich einer
Hospitalisierung des Beschwerdefiihrers vom 2. bis 7. Dezember 2012 die Diagnose einer
Kavernomblutung rechts frontobasal gestellt worden. Das MRI vom 4. Dezember 2012
habe im Wesentlichen eine gréssenkonstante T2-hyperintense L asion rechts frontobasal,



vereinbar mit einer Einblutung gezeigt. Bei Eintritt habe die Untersuchung eine Dysarthrie
sowie eine beinbetonte Hemiparese links ergeben. Bel Entlassung hétten keine Paresen
mehr festgestellt werden konnen. Die Sensibilitét sei regelrecht gewesen. Es sei auf eine
Gangunsicherheit verwiesen worden. Bei Aufnahme sel die Arbeitshypothese einer akuten
cerebralen Ischamie gestellt und eine systemische Lyse durchgefiihrt worden. Die
Symptomatik sei rasch regredient gewensen. Im Nachhinein musse eine todd'sche Parese
nach epileptischem Anfall in Betracht gezogen werden. Ansonsten wére das akute
Auftreten der Ausfallsymptomatik schwierig erkléarbar, daim MRI des K opfes offenbar
keine kompressive Wirkung des Kavernoms dokumentiert worden sei. Im Weiteren sei am
14. Februar 2006 eine neurologische und neurophysiol ogische Untersuchung an den
Hopitaux Civilsde N. erfolgt. Der Beschwerdefihrer sei wegen neu aufgetretenen
Schmerzen inguinal links mit sensiblem Defizit hospitalisiert worden. Die Abklarung habe
den Nachweis einer gemischten axonal demyelinisierenden distal betonten Polyneuropathie
erbracht. Aufgrund einer Proteinerhthung im Liquor sei die Verdachtsdiagnose einer
akuten Polyradikulitis gestellt worden. Dr. O. der

Neurol ogisch-Neurochirurgischen Polyklinik habe anlasslich einer ambulanten
Untersuchung vom 27. November 2006 eine proximale Parese des linken Beines mit nicht
sicher beurteilbaren Kraftgraden bei schmerzbedingter Minderinnervation und
Sensibilitatsstérungen im Bereich der Leistenregion gefunden. Im Weiteren sei auf die
elektrophysiol ogisch nachgewiesene |eichte gemischte axonale demyelinisierende
Polyneuropathie verwiesen worden, welche jedoch nicht in ein klinisches Gesamtbild habe
integriert werden konnen. Am 9. Dezember 2008 sei eine neurol ogische Untersuchung
durch Prof. 1. im Universitétsspital in (...) erfolgt. Erneut sei neurographisch eine
gemischte axonal demylinisierende Polyneuropathie mit unspezifischer Atiologie
nachgewiesen worden. Zum Verlauf der neurophysiologischen Parameter sei nicht Stellung
genommen worden. Die Funktionsstorung am linken Bein sai als radikulér bedingt (L2-L3)
interpretiert worden, obwohl bei der klinischen Untersuchung Diskrepanzen festgestel It
worden seien. Das Vorliegen einer chronisch entziindlichen Polyneuropathie (CIDP) sei
verneint worden. Die Polyneuropathie sei al's unspezifisch beurteilt worden. Im Schreiben
vom 18. Juni 2009 habe Prof. I. zur Arbeitsfahigkeit Stellung genommen. Er habe
eine Wiederaufnahme der Arbeit aufgrund der sensomotorischen Neuropathie al's schwierig
angesehen. Eine differenzierte Stellungnahme, inwiefern die Arbeitsfahigkeit aufgrund der
rein sensiblen Stérungen (Ameisenlaufen) oder aufgrund der linksseitigen Beinschwéche
beziehungsweise der Beschwerden in der Leistenregion eingeschrankt wére, sei jedoch
nicht erfolgt. Aus gutachterlicher Sicht misse festgestellt werden, dass zumindest die
Beschwerden am linken Bein nicht erklart wirden. Es sei somit davon auszugehen, dass bel
der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit das Beschwerdebild insgesamt gewlrdigt worden sei
und die Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit nicht alleine in Bezug auf die objektivierbaren
Beschwerden erfolgt sei. Gemass Bericht von Dr. F. in(...), vom 18. Dezember
2007, anléasslich einer ausfuhrlichen neurol ogischen Untersuchung, habe sich eine
gemischte demyelinisierende axonale Polyneuropathie an den unteren Extremitéaten gezeigt.
Im EMG hétten keine pathol ogischen Befunde erhoben werden kénnen. Im Vergleich zu
den Vorwerten aus dem Jahr 2005 hétten sich die Parameter der motorischen Neurographie
leicht verschlechtert. Die sensiblen Parameter seien in etwa unveréndert. Es sei auf eine
unklare Ursache der Neuropathie verwiesen worden. Als Massnahmen aus neurol ogischer
Sicht schlug Dr. Z. eine erganzende Medikation mit einem sedierenden
Antidepressivum vor, da der Beschwerdefiihrer vorwiegend wahrend der Nacht unter den



Polyneuropathi e-bedingten Sensibilitétsstorungen leide.

E.6.25

Am 14. Juli 2014 wurde der Beschwerdefihrer durch lic. phil. Cc.

neuropsychol ogisch untersucht. Dabel konnten keine Diagnosen gestellt werden. In der
Beurteilung wurde festgehalten, das neuropsychol ogische Testprofil misse als nicht valide
bezeichnet werden. Zum einen hétten sich Inkonsistenzen in den Resultaten und zum
anderen Verdeutlichungstendenzen gezeigt. Da es nicht moglich sei, ein valides
neuropsychol ogisches Testprofil zu erheben, kdnne eine Arbeitsunfahigkeit aus
neuropsychologischer Sicht nicht zugeordnet werden. Hinsichtlich friherer

neuropsychol ogischer Einschétzungen wurde festgestellt, dass das Testprofil mit den
Befunden der neuropsychol ogischen Untersuchung im H. -Gutachten vom 13.
Februar 2009 Ubereinstimme. In beiden Féllen zeigten sich Diskrepanzen in den Resultaten,
Inkonsistenzen der Testbefunde und auffallige Ergebnisse in Validierungsverfahren, die auf
eine Verdeutlichung hinwiesen. Beide Testprofile seien as nicht valide einzustufen.

E.6.2.6

Im interdisziplindren Konsensus der Gutachter wurden folgende Diagnosen gestellt:
Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit: 1. Protrusions-K oxarthrose beidseits, links
> rechts (ICD-10 M 16.0) 2. Chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom (ICD-10
M54.5) degenerative Veranderungen im lumbosakralen Ubergang bei Status nach
Diskushernienresektion LWK5/SWK1 1992 (M51.2/M42.17/298.8) Diagnosen ohne
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit: 1. Schmerzverarbeitungsstérung (ICD-10 F54)
funktionelle Beinschwache links 2. Metabolisches Syndrom Adipositas (1CD-10 E66.0)
BMI 37,7 kg/m2 Diabetes mellitus Typ Il (ICD-10 E11.9) medikamentds gut eingestelit,
(HbA1c 6,1% (Norm <6,3%) mit gemischt-axonaler demyelinisierenden Polyneuropathie
bei Diabetes mellitus Arterielle Hypertonie (ICD-10 110) medikamentts gut eingestel It
Hypercholesterinamie (ICD-10 E78.0) Hyperurikémie (ICD-10 E79.0) 3.
Schlafapnoe-Syndrom, anamnestisch bekannt seit Mai 2013 (ICD-10 G47.3) aktuell unter
CPAP-Therapie bel Diagnose 5.2.2 4. Status nach operativer Entfernung eines Kavernoms
rechts frontobasal bel Status nach einmaligem komplex-fokalem epileptischem Anfall
02.12.2012 5. Umbilikalhernie (ICD-10 K42.9)

E.6.3

Pract. med. K. , RAD-Arztin beurteilte am 11. Dezember 2014, auf der Basis des
H. -Gutachtens, des Urteils des Bundesverwal tungsgerichts sowie des
polydisziplinaren U. -Gutachtens und unter Ubernahme der Diagnosen im

u. -Gutachten eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tatigkeit
seit Februar 2005. In einer leidensangepassten Verwelstétigkeit im Sinne einer korperlich
leichten bis mittel schweren, wechsel bel astenden Tétigkeit ohne Schichtarbeiten, ohne
Arbeiten an gefahrlichen Maschinen und ohne Arbeiten mit Absturzgefahrdung (in der
Hohe) bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 100% seit August 2005. Die RAD-Arztin
beurteilte, die ausfuhrliche klinisch-neurologisch sowie elektrophysiol ogische
Untersuchung im Rahmen der aktuellen polydisziplindren Begutachtung hétten keine
schwerwiegende Polyneuropathie ergeben. So |agen bei spiel sweise keine Gleichgewichts-
und Gangstorungen vor. Es handle sich vorwiegend um eine sensible Problematik, welche
hochstwahrscheinlich auf Folgeschéden der Zuckerkrankheit zu interpretieren sei. Die
gualitative Einschrénkung der Leistungsfahigkeit resultiere somit nicht aus neurologischen



Grunden, sondern aufgrund des Diabetes mit drohender V erletzungsgefahr bei
Bewusstseinsstorungen bei allfalligen Blutzuckerschwankungen. Von Seiten des
Bewegungsapparates beeinflussten die Huftgel enksarthrose beidseits und die
Ruckenproblematik die Leistungsfahigkeit zusétzlich. Aus psychiatrischer Sicht bestehe
aufgrund der Schmerzverarbeitungsstorung keine Arbeitsunfahigkeit. Die
Foerster-Kriterien seien diskutiert worden und schlussfolgernd sei es dem
Beschwerdefiihrer zumutbar die nétige Willensanstrengung aufzubringen um ganztags einer
beruflichen Tétigkeit nachzugehen (act. 109 S. 4-6).

E.64

DasU. -Gutachten vom 23. September 2014 genigt den hierfir in der
Rechtsprechung aufgestellten Qualitétsanforderungen. Die einzelnen Teilgutachten beruhen
auf allseitigen Untersuchungen, berticksichtigen die geklagten Beschwerden und wurden in
Kenntnis der Vorakten abgegeben. Die Darlegung der medizinischen Zusammenhange und
die Beurteilung der medizinischen Situation sind einleuchtend. Die fachérztlichen
Schlussfolgerungen in den Expertisen sind begrindet. Die einzelnen Teilgutachten erfiillen
daher diein der Rechtsprechung aufgestellten V oraussetzungen an einen bewei skraftigen
Arztbericht (vgl. E. 5.4). Ausserdem haben die Gutachter ihre jewelligen Ergebnisse nach
einem interdisziplinaren Austausch in einer Gesamtwiirdigung des Gesundheitszustands des
Beschwerdefuhrers wiedergegeben. Namentlich haben die Gutachter bel der Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit die Befunde aller involvierten Fachrichtungen berticksichtigt.
Insgesamt erscheint dieim U. -Gutachten vorgenommene Beurteilung des
Gesundheitszustands sowie der Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers daher vollstandig,
schlUssig sowie nachvollziehbar begriindet. Mangels konkreter Indizien gegen die
Zuverlassigkeit der Expertise ist dem Gutachten daher die volle Beweiskraft zuzuerkennen
(vgl. E. 5.4). Das Bundesverwaltungsgericht stellt daher fir die Beurteilung der

Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers auf das U. -Gutachten vom 23. September
2014 ab.

E.6.5

Im Rahmen des V orbescheidverfahrens reichte der Beschwerdefuhrer am 30. Januar 2015
(act. 111 S. 1-2) einen Arztbericht von Dr. med. Dd. , Neurologe, vom 9. Januar

2015 ein. In diesem wird von einer Verschlechterung der sensomotorischen Funktion der
unteren Extremitéten berichtet. Der Patella- und der Achillessehnenreflex seien aufgehoben.
Zudem bestehe eine Zehenheberschwéache links und eine V erschlechterung des
Vibrationsempfindens (act. 111 S. 3).

E.6.6

Inihrer Beurteilung vom 13. August 2015 (act. 117) hielt pract. med. K. fest,
gemass dem Bericht von Dr. Dd. habe sich eine Befundverschlechterung
eingestellt. Hinsichtlich des polydisziplindren Gutachtens des U. resumierte die

RAD-Arztin, gerade aufgrund der Polyneuropathie und des Diabetes mellitus ergebe sich
eine qualitative Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Dem hétten die Gutachter mit
entsprechendem Belastungsprofil Rechnung getragen. Bemangelt werden konne, dass diese
Beurteilung nicht explizit durch den neurologischen Gutachter erfolgt sei, sondern durch
den internistischen Gutachter attestiert worden sei.

E.6.7



Der Beschwerdefuhrer macht geltend, die vom Bundesverwaltungsgericht in seinem Urteil
vom 6. Méarz 2013 bezeichneten Widersprichlichkeiten, respektive Unklarheiten seien
durch das U. -Gutachten nicht erklart bzw. aufgel6st worden. Er leide an einer
Polyneuropathie und an einem Diabetes mellitus, was zu einer qualitativen Einschrankung
der Arbeitsfahigkeit fuhre. Beziiglich des Ausmasses der Einschrénkung bestiinden
zwischenzeitlich zahlreiche unterschiedliche fachérztliche Meinungen. Das U.

nehme eine eigene Beurteilung der medizinisch-theoretischen Arbeitsunféhigkeit fir die
Zeit ab August 2005 vor. Die Gutachten erwiesen sich as unklar, in sich widersprtchlich
und im Widerspruch zu den Beurteilungen der behandelnden Arzte. Das

u. -Gutachten habe sich mit den Fragestellungen im Urteil des
Bundesverwaltungsgerichts vom 6. Marz 2013 nicht befasst und es sai nicht statthaft,
aufgrund von Untersuchungen im Jahre 2014 die Auswirkungen von gesundheitlichen
Beschwerden auf die Arbeitsfahigkeit im Jahre 2005 zu beurteilen. Es sei daher auf die
Beurteilung der behandelnden Arzte abzustellen.

E.6.7.1
Im Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 6. Marz 2013 wird die Widersprichlichkeit
des neurologischen Teilgutachtens der H. festgestellt. Eswird beméngelt, dassdie

Beschwerden das Polyneuropathie-Syndrom nicht erklarten und daraus der Schluss gezogen
werde, dass dieses keinen Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit habe. Zudem sai in
arbeitsmedizinischer Hinsicht nicht klar, welche Téatigkeiten im angestammten Beruf noch
ausgefuhrt werden konnten.

E.6.7.2

Dr. Z. gelangte in seinem neurol ogischen Teilgutachten in Bezug auf die
Polyneuropathie-Symptomatik zum Schluss, dass die klinische Untersuchung keine
typische Sensibilitétsverminderung zeige. Neurophysiologisch sei hingegen eine
sensomotorische Polyneuropathie feststellbar. Diese Einschétzung deckt sich mit der
Beurteilung von Dr. Bb. und Dr. Aa imH. -Gutachten. Bereits
damals konnten die Schwache des linken Beines klinisch nicht objektiviert und die
Sensibilitatsstérungen in der linken Leistenregion aus neurologischer Sicht nicht erklart
werden. Auch die klinischen Befunde wurden al's untypisch fir eine Polyneuropathie
bezeichnet. Bereitsin friheren Arztberichten konnten Dr. O. , Dr. 1. und
Dr. F. elektrophysiol ogisch eine Polyneuropathie nachweisen, ohne dass sich die
Beschwerden in diesen medizinischen Kontext eingliedern liessen. Im Unterschied zu den
vorangehenden Beurteilungen, welche im Wesentlichen von einer chronisch
demyelinisierenden Polyneuropathie ausgingen, gelangt Dr. Z. zum Schluss, dass
der neurophysiologische Befund sowie der klinische Verlauf dagegen spréchen, und
postuliert al's Ursache den inzwischen festgestellten Diabetes mellitus, was auch von der
RAD-Arztin a's htchstwahrscheinlich moglich erachtet wird. Dr. Aa. und Dr.

Bb. beurteilten, dass in einer angepassten Tétigkeit im angestammten Beruf keine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bestehe, ohne auszufihren, inwiefern die
Arbeitstétigkeit anzupassen sei. Demgegeniber gelangte Dr. Z. zum Schluss, dass
aus neurologischer Sicht keine die Arbeitsfahigkeit beeinflussenden Diagnosen gestellt
werden kdnnten bzw. dass die neurol ogisch festgestellten Beschwerden der funktionellen
Beinschwéche links sowie der gemischt-axonal demyelinisierenden Polyneuropathie bei
Diabetes mellitus keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit begriindeten. Die Einschéatzung
wurde von der RAD-Arztin geteilt und erscheint einleuchtend. Dies einerseits weil die



Kribbel parésthesien den Beschwerdefihrer vorwiegend wahrend der Nacht beim Schlafen
beeintrachtigen und bei der klinischen Untersuchung keine typische
Sensibilitétsverminderung distal betont an beiden Beinen vorlag. Andererseits well die
geklagte Beinschwéche den Beschwerdefiihrer kaum erkennbar einschrankte und das freie
Gehen wohl ein leichtes Schonhinken zeigte, jedoch kein Steppergang oder ein
Trendelenburghinken. Das Anziehen im Stehen war ebenfalls moglich. Dr. Z. ging
beim Teilgutachten von Dr. Aa. und Dr. Bb. von einer missverstandlichen
Formulierung aus. Diese hétten bel ihrer Beurteilung bereits die tibrigen somatischen
Leiden berticksichtigt. Eine Anpassung der friheren Téatigkeit im Sinne einer
Unmoglichkeit der Hohenexposition bedingt eine relevante Einschrankung der
Gleichgewichtsfunktionen, was weder vom Beschwerdefihrer beschrieben wurde noch bei
der klinischen Untersuchung nachvollziehbar war. Damit ist mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass die neurol ogischen Beschwerden zum

Zeitpunkt des U. -Gutachtens keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit hatten.
E.6.7.3
Zum Verlauf der Arbeitsunfahigkeit aus neurologischer Sicht stellte Dr. Z. fest,

dass sich auf Befundebene, trotz unterschiedlicher Beurteilung der Arbeitsfahigkeit, keine
relevanten Diskrepanzen ergdben. Aus diesem Grund bestehe seit 2005 keine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers. Wéahrend die Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit in Bezug auf das Teilgutachten von Dr. Bb. und Dr. Aa.

Im Wesentlichen derjenigen von Dr. Z. entspricht, gehen insbesondere Dr.

F. und Prof. I. von einer relevanten Arbeitsunféhigkeit aus. Prof.

l. sah die Wiederaufnahme der Arbeit aufgrund der sensomotorischen Neuropathie
alsschwierig an. Dr. Z. bemangelte das Fehlen einer differenzierten Beurteilung.
Prof. I. nahm keine klar quantifizierbare Einschatzung der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers vor sondern er stellte lediglich fest, dass eine Wiederaufnahme,
insbesondere eine Vollzeiterwerbstatigkeit, schwierig erscheine. Wievon Dr. Z. Zu
Recht festgestellt, 1&sst die Beurteilung durch Prof. 1. nicht erkennen, aufgrund
welcher objektivierbaren Beschwerden welche Einschrankungen bestehen. Auch die
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit durch Dr. F. ist nicht differenziert. Eswird
lediglich festgestellt, dass die Arbeitsaufgabe vom 15. Februar 2005 Folge eines
fortschreitenden Leidens sei, weshalb sie gerechtfertigt sei. Demgegentber stellte Dr.

Z. fest, dass die neurol ogischen Beschwerden seit 2005 im Wesentlichen gleich
geblieben und zudem keine neuen Diagnosen hinzugekommen seien. Vor diesem
Hintergrund ist es nachvollziehbar, dass die Arbeitsféahigkeit entsprechend dem
Beschwerdebild und der objektivierbaren Pathol ogien als gleichbleibend beurteilt wurde
und esist auf die diesbeztigliche Einschdtzung von Dr. Z. abzustellen.

E.6.8

Weiter machte der Beschwerdefiihrer geltend, der RAD weise darauf hin, dass die
Beurteilung der Auswirkungen der gesundheitlichen Beschwerden nicht durch den

neurol ogischen, sondern durch den internistischen Gutachter erfolgt sei und dies bemangelt
werden kdnne. Dieser Auffassung sei zuzustimmen und es sei eine Beurteilung durch einen
neurol ogischen Gutachter unerlasslich. Die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit wurde im

u. -Gutachten zunéachst nach den einzelnen Disziplinen durch die jeweiligen
Spezialdrzte vorgenommen. Schliesslich erfolgte eine Gesamtauflistung aller Diagnosen
und eine abschliessende Beurteilung im Rahmen eines interdisziplindren Konsensus. Dieses



Vorgehen ist nicht zu beanstanden.

E.6.9

Ferner macht der Beschwerdefthrer geltend, am 30. Januar 2015 sei aufgrund der

V erschlechterung des Gesundheitszustandes Antrag auf Revision, respektive
Neubeurteilung des Rentenanspruches gestellt worden. Die Verschlechterung des
Gesundheitszustandes werde von der Vorinstanz nicht in Abrede gestellt. Sie gehe gemass
Bericht vom 28. Juli 2015 davon aus, dass der medizinische Sachverhalt im September
2014 festgestanden habe.

E.6.9.1

Beim am 30. Januar 2015 im Rahmen des V orbeschei dsverfahrens gestellten Antrages um
Revision, respektive Neubeurteilung des Rentenanspruch handelt es sich nicht um ein
formelles Revisionsgesuch im Sinne von Art. 17 oder Art. 53 Abs. 1 ATSG. Ein solches
setzt eine formell rechtskraftige Entscheidung Uber die Zusprache einer Dauerleistung
voraus (vgl. diesen ausdrticklichen Bezug in Art. 17 Abs. 2 und Art. 53 Abs. 1 ATSG),
welche vorliegend nicht erfolgt ist. Die Eingabe, mit welcher der Beschwerdefihrer eine
V erschlechterung seines Gesundheitszustandes geltend macht, ist somit als Einwand im
Rahmen des V orbescheidverfahrens zu prifen.

E.6.9.2

Die vom BeschwerdefUhrer geltend gemachte V erschlechterung zeigt sich geméass Dr.

Dd. im Wesentlichen in der Aufhebung des Patellarreflexes. Die ebenfalls
erwahnte Aufhebung des Achillessehnenreflexes beidseits wurde im U. -Gutachten
bereits berticksichtigt. Zudem liege eine Zehenheberschwéche links vor. Schliesslichist von
einer Verschlechterung des Virbationsempfindens die Rede, ohne dass Dr. Dd. dies
mit Befunden belegt. Indessen enthalt der Arztbericht von Dr. Dd. keine
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit. Eswird auch nicht dargelegt, inwiefern die neuen
(belegten) Befunde einen Einfluss auf die Leistungsfahigkeit des Beschwerdefihrers haben.
Die RAD-Arztin pract. med. K. beurteilte am 13. August 2015 lediglich, dass sich
gemass Arztbericht eine Befundverschlechterung eingestel It habe, stellte jedoch keine
Relation zur Leistungsfahigkeit des Beschwerdefuhrers her. Dies erscheint durchaus
nachvollziehbar und erklart auch, weshalb der Beschwerdefiihrer nicht darlegt, inwiefern
sich die korperlichen Einschrankungen seit der geltend gemachten Befundverschlechterung
verstarkt haben sollen. Insgesamt bleibt daher festzustellen, dass auch der nach der
polydisziplindren Begutachtung vom 23. September 2014 eingereichte Arztbericht nichts an
der SchlUssigkeit des Gutachtens des U. andert.

E.6.10

Schliesslich beanstandet der Beschwerdefihrer, es sei nicht statthaft, aufgrund von
Untersuchungen im Jahre 2014 die Auswirkungen von gesundheitlichen Beschwerden auf
die Arbeitsfahigkeit im Jahre 2005 zu beurteilen. Im fir beweiswertig beurteilten

u. -Gutachten vom 23. September 2014 wurde dem BeschwerdefUhrer retrospektiv,
spétestens sechs Monate nach dem Treppensturz vom Februar 2005 (dh. ab August 2005),
aufgrund seiner Beschwerden eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit in der Haupttatigkeit
und eine volle Arbeitsfahigkeit fur eine korperlich adaptierte Tétigkeit attestiert (act. 106 S.
42 Ziff. 6.3). Eine Feststellung der Arbeitsfahigkeit um neun Jahre zuriick erscheint auf den
ersten Blick wohl aussergewohnlich, erweist sich jedoch - angesichts der eingehenden
Auseinandersetzung mit dem Krankheitsverlauf in den jeweiligen Disziplinen sowie



anschliessend in der Konsensbesprechung - nachvollziehbar. Es konnte insbesondere
verlaufsmassig aufgezeigt werden, dass die Arbeitsunfahigkeit stabil blieb und das
Beschwerdebild kaum zur Progredienz neigte. Einzig in allgemeininternistischer Sicht sind
Beschwerden hinzugekommen, die jedoch keine zusétzliche Arbeitsunfahigkeit zu
begrinden vermochten. VVor diesem Hintergrund kann beurteilt werden, dass der
medizinische Sachverhalt ab August 2005 a's hinreichend erstellt zu betrachten ist.

E.6.11

Gemass der mit BGE 143 V 418 jungst geénderten Rechtsprechung des Bundesgerichts sind
samtliche psychischen Leiden, laut BGE 143 V 409 namentlich auch leichte bis

mittel schwere Depressionen, einem strukturierten Bewelsverfahren nach BGE 141V 281
zu unterziehen. Fur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit sind daher systematisierte
Indikatoren beachtlich, die - unter Berticksichtigung lei stungshindernder dusserer
Belastungsfaktoren einerseits und K ompensati onspotentialen (Ressourcen) andererseits -
erlauben, das tatsachlich erreichbare L eistungsvermogen einzuschétzen (BGE 141V 281 E.
2, E. 3.4-3.6 und 4.1; vgl. Urteil desBGer 9C_45/2017 vom 7. Februar 2018 E. 4.1). Diese
neue Rechtsprechung ist grundsétzlich auf alle im Zeitpunkt der Praxisanderung noch nicht
erledigten Féalle anzuwenden. Vorliegend kann auch vor diesem Hintergrund auf das

u. -Gutachten abgestellt werden. Da keine psychiatrische Diagnose mit Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit gestellt worden ist, kann auf die Durchfiihrung eines strukturierten
Beweisverfahrens verzichtet werden (BGE 143V 418 E. 7.1).

E.6.12
Zusammenfassend steht fir das Bundesverwaltungsgericht aufgrund des Gutachtens des
u. vom 23. September 2014 sowie der Stellungnahme des RAD vom 13. August

2015 fest, dass der Beschwerdefiihrer trotz seiner gesundheitlichen Beeintrachtigung (seit
jeher) nochin der Lage it, in einer korperlich leichten bis mittel schweren Tétigkeit
vollzeitig zu arbeiten.

E.7

Morbus Dupuytren Strahl 4 Hand links (ICD-10 M72.0) Aus polydisziplindrer Sicht wurde
fUr die angestammte Tétigkeit als Storen- und Rollladenmonteur, wie allgemein fr
korperlich schwere Tétigkeiten, eine bleibende und volle Arbeitsunfahigkeit beurteilt. Fir
korperlich leichte bis mittel schwere, adaptierte Tétigkeiten bestehe dagegen eine Arbeits-
und Leistungsfahigkeit von 100%. Hinsichtlich Beginn und Verlauf wurde beurteilt, im
Anschluss an den Treppensturz vom Februar 2005 sai die angestammte Tétigkeit als Storen-
und Rollladenmonteur nicht mehr mdglich gewesen. Spétestens sechs Monate nach diesem
Ereignis, somit ab August 2005, habe flr adaptierte T&tigkeiten eine uneingeschrankte
Arbeitsfahigkeit bestanden. Aus neurologischer Sicht kénne keine langer dauernde,
relevante Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit aufgrund einer neurologischen Diagnose in
den letzten Jahren bescheinigt werden. Eine langer dauernde Arbeitsunféhigkeit im Sinne
einer invalidisierenden Erkrankung kdnne aus allgemeininternistischer wie auch aus
psychiatrischer Sicht ebenfalls nicht attestiert werden. Von den genannten qualitativen
Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit aus algemeininternistischer Sicht kénne mit
Sicherheit ab dem Zeitpunkt der aktuellen Untersuchung ausgegangen werden (act. 106 S.
40-47).

E.71



Von Amtes wegen zu prifen ist, ob der Beschwerdefihrer (geboren 1951) angesichts seines
fortgeschrittenen Alters nach allgemeiner Lebenserfahrung in einem als ausgeglichen
unterstellten Arbeitsmarkt noch als vermittelbar gelten und die ihm verbliebene
Leistungsfahigkeit erwerblich verwerten kann. Das fortgeschrittene Alter kann gemeinsam
mit weiteren Gegebenheiten dazu fihren, dass die verbliebene Resterwerbsfahigkeit auf
dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt realistischerweise nicht mehr nachgefragt wird und deren
Verwertung auch gestitzt auf die Selbsteingliederungslast nicht mehr zumutbar ist. In
diesem Falle liegt eine Erwerbsunfahigkeit vor. Zu beriicksichtigen sind die Umsténde des
Einzelfalls, so die Art des Gesundheitsschadens und seiner Folgen, der Umstellungs- und
Einarbeitungsaufwand und in diesem Kontext auch Personlichkeitsstruktur, Begabungen
und Fertigkeiten, Ausbildung, beruflicher Werdegang oder Anwendbarkeit von
Berufserfahrung aus dem angestammten Bereich (vgl. BGE 138V 457 E. 3.1 m.H.).

E.7.2

Der BeschwerdefUhrer war zum relevanten Zeitpunkt - V orlage des polydisziplinéren
Gutachtensim September 2014 (vgl. BGE 138 V 457 E. 3.2 ff.) - 62 Jahre und zehn Monate
at. Er hat keine Berufsausbildung absolviert und arbeitete seit dem Jahr 1992 als
Storenmonteur, welchen Beruf er aufgrund der gesundheitlichen Beeintréchtigungen nicht
mehr austiben kann. Wiewohl klarerweise von einer erheblich erschwerten Vermittelbarkeit
auszugehen ist, kann eine erwerbliche Umsetzung der Leistungsfahigkeit zum relevanten
Zeitpunkt aufgrund der gesamten Umstande sowie mit Blick auf die relativ hohen Hirden
fur die Annahme einer unverwertbaren Restarbeitsfahigkeit dterer Versicherter und die
dementsprechende Beurteilung vergleichbarer Falle (vgl. hierzu Urtell des BGer
9C_847/2015 vom 30. Dezember 2015 E. 4.) nicht als unzumutbar bezeichnet werden. Ins
Gewicht fallt namentlich die noch vollschichtige Arbeitsfahigkeit in einem relativ weiten
Spektrum an Verweistétigkeiten, wobel er nur leichte zusétzliche Einschrankungen hatte
(vgl. dazu Urteile des BGer 9C_847/2015 vom 30. Dezember 2015 E. 4.2; 9C_364/2011
vom 5. April 2012 E. 3.1 m.H.). Darunter fallen namentlich die von der 1V-Stelle genannten
Arbeiten wie beispielsweise Sortier- und Uberwachungstétigkeiten (act. 116 S. 2). Hierbei
handelt es sich um Tétigkeiten mit geringen Anforderungen, die ohne erheblichen
Einarbeitungsaufwand verrichtet werden konnen. Ins Gewicht fallen zudem das
Nichtvorliegen von die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigenden psychiatrischen Diagnosen
(vgl. fur Beispiele aus der Praxis z.B. Urteile des BGer 9C_456/2014 vom 19. Dezember
2014 E. 3.3; 8C_415/2014 vom 29. August 2014 E. 4.2.2; 9C_289/2014 vom 30. Juli 2014
E. 4.3).

E.8

Nachfolgend sind die erwerblichen Auswirkungen der festgestellten
Gesundheitseinschrankungen zu prifen.

E.811

Bel erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad geméss Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 IV G aufgrund eines Einkommensvergleichs, das heisst
mittels eines Vergleichs von Validen- und Invalideneinkommen auf zeitidenti scher
Grundlage zu bestimmen (vgl. BGE 130 V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen; BGE 129V 222. E.
4). Alsfur die Invaliditétsbemessung massgeblicher Zeitpunkt hat die Rechtsprechung den
(potenziellen) Beginn des Rentenanspruchs festgelegt, wobei allfédlige rentenwirksame
Anderungen der Vergleichseinkommen bis zum Verfiigungserlass zu beriicksichtigen sind



(BGE 129V 222 E. 4.1 - 4.2; vgl. auch Meyer/ Reichmuth, aa.O., Art. 28aN. 31).

E. 812

Fir die Ermittlung des Valideneinkommens ist entscheidend, was die versicherte Person im
massgeblichen Zeitpunkt nach dem Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit als
Gesunde tatséchlich verdient hétte. Dabel wird in der Regel am zuletzt erzielten,
notigenfalls der Teuerung und der realen Einkommensentwicklung angepassten Verdienst
angeknupft, da es empirischer Erfahrung entspricht, dass die bisherige Téatigkeit ohne
Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére. Ausnahmen miissen mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 134V 322 E. 4.1; 129V 222 E. 4.3.1 mit Hinweisen;
Urteil des BGer 8C_567/2013 vom 30. Dezember 2013 E. 2.2.1).

E.82

Fir die Bestimmung des trotz Gesundheitsschadigung zumutbarer Weise noch
realisierbaren Einkommens (Invalideneinkommen) ist primér von der
beruflich-erwerblichen Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person steht. Ubt
sie nach Eintritt der Invaliditét eine Erwerbstétigkeit aus, bei der - kumulativ - besonders
stabile Arbeitsverhaltnisse gegeben sind und anzunehmen ist, dass sie die ihr verbleibende
Arbeitsfahigkeit in zumutbarer Weise voll ausschopft, sowie das Einkommen aus der
Arbeitdeistung as angemessen und nicht a's Soziallohn erscheint, gilt grundsétzlich der
von ihr erzielte Verdienst als Invalidenlohn. Ist kein solches tatséchlich erzieltes
Erwerbseinkommen gegeben, namentlich weil die versicherte Person nach Eintritt des
Gesundheitsschadens keine oder jedenfalls keine ihr an sich zumutbare neue
Erwerbstatigkeit aufgenommen hat, so kénnen nach der Rechtsprechung die Tabellenldhne
gemass L SE beigezogen werden (BGE 135V 297 E. 5.2 S. 301; Urteile des BGer
9C_508/2016 vom 21. November 2016 E. 5.1 und 8C_749/2013 vom 6. M&z 2014 E. 4.1).
Fir die Invaliditatsbemessung wird praxisgemass auf die standardisierten Bruttol 6hne
(Tabellengruppe A) abgestellt (BGE 129 V 472 E. 4.2.1 mit Hinwels), wobel jeweils vom
so genannten Zentralwert (Median) auszugehen ist. Bei der Anwendung der Tabellengruppe
A gilt es ausserdem zu beriicksichtigen, dassihr generell eine Arbeitszeit von 40
Wochenstunden zugrunde liegt, weshalb der massgebliche Tabellenlohn auf die
entsprechende betriebsiibliche Wochenarbeitszeit aufzurechnen ist (BGE 129V 472 E.
4.3.2; 126V 75f. E. 3b/bb; 124 V 321 E. 3b/aa; AHI 2000 S. 81 E. 2a). Bei einem
Auslandwohnsitz ist zudem zu beachten, dass fir die Invaliditatsbhemessung entweder
Zahlen aus dem In- und Ausland beizuziehen sind, wobei das Validen- und
Invalideneinkommen aufgrund der gleichen Grundlage bemessen werden miissen, weil
sonst ungleiche Lohnniveaus die erwerblichen Auswirkungen des Gesundheitsschadens
verfalschen (vgl. Thomas Ackermann, Die Bemessung des Invaliditétsgrads, in:
Sozialversicherungsrechtstagung 2012, S. 38).

E.83

Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage der Schweizerischen
Lohnstrukturerhebungen des Bundesamtes fur Statistik ermittelt, ist der entsprechende
Ausgangswert (Tabellenlohn) allenfalls zu kirzen. Ob und in welcher H6he statistische
Tabellenl6hne herabzusetzen sind, hangt von sémtlichen personlichen und beruflichen
Umsténden des Einzelfalles ab, die nach pflichtgemassem Ermessen gesamthaft zu schdtzen
sind und insgesamt auf hochstens 25 % des Tabellenlohnes zu begrenzen. Relevante
Merkmale sind leidensbedingte Einschrankung, Alter, Dienstjahre,



Nationalitét/Aufenthal tskategorie und Beschaftigungsgrad (BGE 134V 322 E. 5.2; 126 V
75 E. 5b/bb).

E.83.1

In Bezug auf das Valideneinkommen geht die Vorinstanz auf der Grundlage eines
Monatslohnes von Fr. 4'850.- von einem Einkommen von Fr. 63'050.- aus und gibt as
Quelle den letzten Arbeitgeber des BeschwerdefUhrers an. In den Akten finden sich jedoch
keine entsprechenden Angaben. Es kann daher nicht nachvollzogen werden, wie die
Vorinstanz auf diese Zahl gekommen ist. Aus dem Fragebogen fur den Arbeitgeber vom 27.
April 2006 geht hervor, dass der Beschwerdefihrer als Rollladen- und Storenmonteur im
Jahr 2004 einen Lohn von 61'100.- erzielt hat (act. 10). Unter Berilicksichtigung der

L ohnentwicklung bis zum Jahr 2006 (vgl. dazu Homepage des Bundesamtes fur Statistik
http//:www.bfs.admin.ch Statistiken finden Lohne, Erwerbseinkommen und Arbeitskosten
L ohnentwicklung Schweizer Lohnindex auf der Basis 1993, abgerufen am 08.03.2018)
resultiert fir den massgeblichen Zeitpunkt im Jahr 2006 ein V alideneinkommen von Fr.
62'439.- (= Fr. 61'100.- : 114.1 x 116.6).

E.832

Das Invalideneinkommen ist auf der Grundlage der statistischen Lohnangaben der

L ohnstrukturerhebung (L SE) zu ermitteln (vgl. dazu BGE 139V 592 E. 2.3 S. 593 f.; 135V
297 E. 5.2 S. 301; Meyer/Reichmuth, a.a.O., Art. 28a NN. 90 ff. mit Hinweisen). Nach der
Rechtsprechung ist beim anhand der L SE vorgenommenen Einkommensvergleich von der
Tabellengruppe A (standardisierte Bruttol6hne) auszugehen (BGE 124V 321 E. 3b/aa S.
323). Ublichist die Tabelle TA1 (BGE 126 V 75E. 7aS. 81; SYR 20031V Nr. 1 S. 1). Es
besteht jedoch kein Grundsatz, wonach stets die Tabelle TA1 beizuziehen ist. Welche
Tabelle zur Anwendung gelangt, bestimmt sich nach den konkreten Umsténden des
Einzelfalls (Urteil des BGer 8C_704/2009 vom 27. Januar 2010 E. 4.2.1.1). Die Vorinstanz
hat sich dabel auf die LSE 2006 TA1, Total Manner, Anforderungsniveau 4, mit
Umrechnung von 40 auf 41.7 Stunden, gestiitzt und auf der Basisvon Fr. 4732.- ein
Einkommen mit Behinderung von Fr. 59'197.- berechnet. Dieses Vorgehen ist nicht zu
beanstanden.

E. 833

Zu prifen bleibt die Frage des |eidensbedingten Abzugs. Damit soll der Tatsache Rechnung
getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale wie Art und Ausmass der
Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitdt oder Aufenthaltskategorie und
Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben kdnnen. Ein
(behinderungsbedingt oder anderweitig begriindeter) Abzug kann aber nur vorgenommen
werden, wenn im Einzelfall Anhaltspunkte dafir bestehen, dass die versicherte Person
wegen eines oder mehrerer der genannten Kriterien ihre gesundheitlich bedingte (Rest-)
Arbeitsfahigkeit auch auf einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit
unterdurchschnittlichem Erfolg erwerblich verwerten kann (BGE 135V 297 E. 5.2 mit
Hinweisen; Urteil des BGer 8C_379/2011 vom 26. August 2011 E. 4.2.2). Der Abzug darf
25 % nicht Ubersteigen (BGE 135V 297 E. 5.2 S. 301; 126 V 75 E. 5b/bb-cc S. 80; vgl.
auch Urteil desBGer 8C_114/2017 vom 11. Juli 2017 E. 3.1i.f. mit Hinwels). Vorliegend
hat die Vorinstanz in ihrem Einkommensvergleich keinen Abzug vom Tabellenlohn
berticksichtigt. Aus dem Vergleich von Validen- und Invalideneinkommen resultierte eine
Erwerbseinbusse von Fr. 3'853.- und damit entsprechend ein Invaliditdtsgrad von 6%.



E.834

Selbst wenn wegen des fortgeschrittenen Alters des im Jahre 1951 geborenen
Beschwerdefiihrers von 55 Jahren im vorliegend massgebenden Vergleichsjahr 2006
respektive von 64 Jahren im Verfligungszeitpunkt ein maximaler L eidensabzug von 25 %
vorgenommen wirde, hétte der BeschwerdefUhrer keinen Rentenanspruch, wie nachfolgend
aufgezeigt wird. Unter Berlicksichtigung eines (hypothetischen) Leidensabzugs von 25%
wurde ein Invalideneinkommen von Fr. 44'398.- (75% von 59'197.-) resultieren. Diesem
Invalideneinkommen ist das Valideneinkommen von Fr. 63'050.- gegeniiberzustellen,
woraus eine Erwerbseinbusse von Fr. 18'652.- resultiert. Dies entspricht einem
Invaliditétsgrad von 30%, welcher zu keiner schweizerischen Invalidenrente berechtigt
(Art. 28 Abs. 2 IVG). Es kann damit vorliegend offen bleiben, ob die Vorinstanz zu Recht
keinen Abzug vom Tabellenlohn vorgenommen hat.

E.84

Entsprechend dem vorgenommenen Einkommensvergleich resultiert ein Invaliditatsgrad,
der keinen Anspruch auf eine Invalidenrente gibt. Die angefochtene Verfligung erweist sich
damit als rechtmassig und die Beschwerde ist abzuweisen.

E.91

Das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung
von IV-Leistungen vor dem Bundesverwaltungsgericht ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs.
1bisi.V.m. Abs. 2 IVG). Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens hat der unterliegende
Beschwerdefiihrer die Verfahrenskosten zu tragen (Art. 63 Abs. 1 VWV G). Diese sind auf
Fr. 400.- festzusetzen. Der einbezahlte Kostenvorschussist zur Bezahlung der
Verfahrenskosten zu verwenden.

E.9.2

Der obsiegenden Partel kann von Amtes wegen oder auf Begehren eine Entschadigung fir
ihr erwachsene notwendige und verhal tnismassig hohe K osten zugesprochen werden (Art.
64 Abs. 1 VWV G). Als Bundesbehdrde hat die obsiegende V orinstanz keinen Anspruch auf
eine Partelentschadigung (Art. 7 Abs. 3 VGKE (SR 173.320.2]). Dem unterliegenden
Beschwerdefihrer ist entsprechend dem V erfahrensausgang ebenfalls keine

Partei entschadigung zuzusprechen (Art. 64 Abs. 1 VwVG). (Dispositiv nachste Seite)
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