BVGer C-1905/2020 vom 6. Juli 2021

Bundesverwaltungsgericht, 2021-07-06, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/bvger C-1905 2020
FR: TAF C-1905/2020 du 6 juillet 2021

IT: TAF C-1905/2020 del 6 luglio 2021

Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.1l

Das Bundesverwaltungsgericht hat seine Zustandigkeit von Amtes wegen zu prufen (Art. 7
Abs. 1 VWVG). Esist 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 BeschwerdefUhrer ist
durch die angefochtene Verfligung bertihrt und hat ein schutzwirdiges Interesse an deren
Aufhebung, womit er zur Erhebung der Beschwerde legitimiert ist (Art. 59 ATSG [SR
830.1]). Der Kostenvorschuss wurde rechtzeitig geleistet, sodass auf die frist- und
formgerecht eingereichte Beschwerde vom 6. April 2020 einzutreten ist (Art. 60 Abs. 1
ATSG; Art. 52 Abs. 1 VWV G).

E.2

Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstandes des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1) hildet die Verfigung vom 5. Mérz
2020, mit der die Vorinstanz das L el stungsbegehren des Beschwerdef Uihrers abgewiesen
hat. Streitig und vom Bundesverwaltungsgericht zu prifen ist der Anspruch des
Beschwerdefihrers auf eine schweizerische Invalidenrente im Rahmen einer
Erstanmeldung.

E.31

Das Sozialversicherungsgericht stellt bel der Beurteilung einer Streitsache in der Regel auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfiigung (hier: 5. Mérz
2020) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 132V 215 E. 3.1.1). Tatsachen, die jenen
Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen
Verwaltungsverfigung sein (BGE 121V 362 E. 1b).

E.3.2

In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich dig enigen Rechtssétze massgeblich, die bel der
Erfallung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen fiihrenden Tatbestandes Geltung
haben (BGE 132V 215 E. 3.1.1). Deshalb finden die Vorschriften Anwendung, die
spétestens beim Erlass der Verfigung vom 5. Mérz 2020 in Kraft standen; weiter aber auch
Vorschriften, die zu jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fur die
Beurteilung allenfalls friher entstandener L eistungsanspriiche von Belang sind.

E.33



Der Beschwerdefuhrer ist Gsterreichischer Staatsangehoriger, war wahrend mehrerer Jahre
in der Schweiz erwerbstétig und wohnt aktuell in Osterreich. Damit gelangen das
Freiztgigkeitsabkommen vom 21. Juni 1999 (FZA, SR 0.142.112.681) und die Regelwerke
der Gemeinschaft zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit geméss Anhang |1
des FZA, inshesondere die fir die Schweiz am 1. April 2012 in Kraft getretenen
Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 (SR 0.831.109.268.1) und Nr. 987/2009 (SR
0.831.109.268.11), zur Anwendung. Seit dem 1. Januar 2015 sind auch die durch die
Verordnungen (EU) Nr. 1244/2010, Nr. 465/2012 und Nr. 1224/2012 erfolgten Anderungen
in den Beziehungen zwischen der Schweiz und den EU-Mitgliedstaaten anwendbar. Das
Vorliegen einer anspruchserheblichen Invaliditét beurteilt sich indes auch im
Anwendungsbereich des FZA und der Koordinierungsvorschriften nach schweizerischem
Recht (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4; Urteil des BGer 9C_573/2012 vom 16. Januar 2013 E.
4). Nach Art. 46 Abs. 3 der Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 ist namlich eine vom Trager
eines Staats getroffene Entscheidung Gber den Grad der Invaliditét eines Antragstellers fir
den Trager eines anderen betroffenen Staates nur dann verbindlich, wenn die in den
Rechtsvorschriften dieser Staaten festgel egten Definitionen des Grads der Invaliditét in
Anhang VI dieser Verordnung als tibereinstimmend anerkannt sind, was fur das Verhdtnis
zwischen Osterreich und der Schweiz (ebenso wie fiir das Verhaltnis zwischen den tibrigen
EU-Mitgliedstaaten und der Schweiz) nicht der Fall ist.

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). Arbeitsunféhigkeit ist
die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
bedingte, volle oder teilweise Unféhigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich
zumutbare Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird auch die zumutbare Téatigkeit in einem
anderen Beruf oder Aufgabenbereich berticksichtigt (Art. 6 ATSG).

E.42

Anspruch auf eine Invalidenrente haben geméss Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, dieihre
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen
(Bst. @), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens
40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (Bst. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst. ¢).

E. 43

Bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Viertelsrente,
bei mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei mindestens 60 % auf eine Dreiviertelsrente
und bei mindestens 70 % auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG). Betragt der



Invaliditétsgrad weniger als 50 %, so werden die entsprechenden Renten nur an Versicherte
ausbezahlt, die ihren Wohnsitz und ihren gewdhnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der
Schweiz haben (Art. 29 Abs. 4 1V G). Diese Einschrankung gilt jedoch nicht fur die
Staatsangehdrigen eines Mitgliedstaates der EU und der Schweiz, sofern siein einem
Mitgliedstaat der EU Wohnsitz haben (Art. 7 VO [EG] 883/2004; vgl. BGE 130 V 253 E.
2.3und E. 3.1).

E.44

Die Bemessung der Invaliditét erfolgt bel erwerbstétigen Versicherten in der Regel nach der
Einkommensvergleichsmethode (Art. 28a Abs. 1 IVGi.V.m. Art. 16 ATSG), bei
nichterwerbstétigen Versicherten durch einen Betatigungsvergleich nach der spezifischen
Methode (Art. 28aAbs. 2 IVGi.V.m. Art. 27 IVV [SR 831.201]) und bei teilerwerbstétigen
Versicherten mit einem Aufgabenbereich nach der gemischten Methode (Art. 28a Abs. 3
IVG und Art. 27bis1VV i.V.m. Art. 28a Abs. 1 und 2 IVG; Art. 16 ATSG und Art. 27
IVV).

E. 45

Der Rentenanspruch entsteht geméss Art. 29 Abs. 1 1VG friihestens nach Ablauf von sechs
Monaten nach Geltendmachung des L el stungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG, jedoch
frihestensim Monat, der auf die Vollendung des 18. Altergahrs folgt (zum Verhéltnis
zwischen Art. 28 Abs. 1 und Art. 29 Abs. 1 1IVG vgl. BGE 142 V 547 E. 3.2).

E.4.6

Bei der Beurteilung der Arbeits(un)fahigkeit stiitzen sich die Verwaltung und - im
Beschwerdefall - das Gericht auf Unterlagen, die von arztlichen und gegebenenfalls auch
anderen Fachleuten zur Verfiigung zu stellen sind. Arztliche Aufgabeist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsfahig ist. Hinsichtlich des
Beweiswertes eines Arztberichtesist entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange
umfassend ist, auf alseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden
berticksichtigt, in Kenntnis der VVorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der
Beurteilung der medizinischen Zusammenhange sowie der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertinnen und Experten begriindet sind
(BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a). Eine begutachtende medizinische Fachperson
muss Uber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfiigen (Urteil des BGer
9C_555/2017 vom 22. November 2017 E. 3.1 m.H.).

E.4.7

Geht es um psychische Erkrankungen, namentlich eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung, ein damit vergleichbares psychosomatisches Leiden (vgl. BGE 140V 8 E.
2.2.1.3) oder depressive Stérungen leicht- bis mittelgradiger Natur (BGE 143V 409), sind
fUr die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit systematisierte Indikatoren beachtlich, die - unter
Beriicksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und
Kompensationspotentialen (Ressourcen) anderseits - erlauben, das tatsachlich erreichbare

L eistungsvermdgen einzuschétzen (BGE 141V 281E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1; 143V 418E. 6
ff.).

E.5



Zum Gesundheitszustand bzw. zur Arbeits- und Leistungsféhigkeit des Beschwerdefiihrers
|&sst sich den vorliegenden medizinischen Akten im Wesentlichen das Folgende
entnehmen:

E.51

Dr. D. , Facharzt fir Neurologie, nannte in seinem Bericht vom 21. Dezember 2015
die Diagnosen unsystematischer Schwindel im Rahmen einer Burn-out-Symptomatik mit
Stimmungsabfall, Ein- und Durchschlafstérungen, Angstsymptomen etc. Aus der
Anamnese geht hervor, dass es dem Beschwerdefihrer seit einem halben Jahr bis einem
Jahr psychisch laufend schlechter gegangen sei. Er sei mit seiner beruflichen Téatigkeit als
Koch in einem grossen Restaurant nicht mehr zurechtgekommen, habe sich Uberlastet
gefuhlt, habe wahrend der Arbeit zum Tell unter schwer zu beschreibenden
Schwindelzustanden mit Flimmern vor den Augen sowie unter Angstzustanden mit
Herzrasen und Schwelssausbriichen gelitten. Er habe kontinuierlich Schlafprobleme und
auch Schwierigkeiten gehabt, in der Frih in die Gange zu kommen. Stimmungsmassig sei
esihm immer schlechter gegangen und er sei seit November im Krankenstand. Dr.

D. stellte alsdann einen unauffalligen Neurostatus fest und erachtete die Einleitung
einer antidepressiven Medikation alsindiziert (act. 8; 33).

E.5.2

Dem darauffolgenden Bericht vom 18. Januar 2016 von Dr. D. ist zu entnehmen,

dass der BeschwerdefUhrer die Medikamente gut vertragen habe und esihm bereits besser
gehe (act. 10; 19; 32).

E.53

Gemaéss Bericht vom 29. Februar 2016 von Dr. D. war der neurologische Status
weiterhin unauffallig. Zum Ausschluss einer organischen Ursache fir die angegebenen
Schwindel- und Angstzustande sei eine Magnetresonanztomographie (MRT) vorgesehen
(act. 9; 18; 31).

E.54

Im Bericht vom 29. Mérz 2016 stellte Dr. D. die zusétzliche Diagnose einer
chronischen Pansinusitis. Bildgebend hétten sich abgesehen von Hinweisen fir eine
chronisch polypoide Pansinusitis keine Auffalligkeiten gefunden. Die Pramedikation sei
fortzufihren. Ausserdem sei die Option einer begleitenden Psychotherapie erértert jedoch
seitens des Beschwerdefiihrers nicht gewiinscht gewesen (act. 21).

E.55

Dr. E. , Fachérztin fir Psychiatrie, stellte im Arztlichen Gutachten vom 22. April
2016 zuhanden der Gsterreichischen Pensionsversicherungsanstalt die Hauptdiagnose
depressive Episode (ICD-10 F32.1) sowie die Nebendiagnose Panikattacken (1CD-10
F41.0). Der psychopathol ogische Status umschrieb sie wie folgt: Wach, ausreichend
orientiert, kognitive Funktionen grobklinisch unaufféllig, depressiv mit Antriebsdefizit,
flach im Affekt, Gedankenduktus kohérent, Panikzustande, Erschopfungsgefihle fassbar,
psychomotorisch unaufféllig, Gewichtszunahme seit er das Rauchen gelassen habe,
anhaltende Durchschlafstérungen, keine Selbst- oder Fremdgefahrdung zum
Untersuchungszeitpunkt. Zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit fuhrte Dr. E. aus,
der Beschwerdefiihrer zeige eine depressive Symptomatik und néachtliche Panikattacken.
Die Belastbarkeit und Leistungsféahigkeit seien derzeit massiv eingeschrankt. Geregelte



Tétigkeiten seien dem Beschwerdefuthrer derzeit nicht zumutbar (act. 30; 46).

E.5.6
Vom 6. Juli bis17. August 2016 hielt sich der Beschwerdefiihrer stationar im Zentrum for
psychosoziale Gesundheit F. auf. Als Zuwei sungsdiagnosen wurden angefthrt:

Anpassungsstorung mit depressiver Episode und Angstlichkeit gemischt (ICD-10 F43.22);
Systematischer Schwindel, derzeit gebessert; Ein- und Durchschlafstérung (undulierend).
Die Entlassungsdiagnose lautete wahnhafte Stérung (ICD-10 F22.0; Verfolgungswahn seit
ca. 20 Jahren). Bei der Aufnahme habe der Beschwerdefihrer in einer subdepressiven
Stimmung mit einer nervos-unsicheren Befindlichkeit imponiert, im Affekt
situationsadaguat mit mittelgradig reduziertem Antrieb. Gegen Ende des Aufenthaltes sei
die paranoide Bereitschaft vollkommen verschwunden. Im Zentrum der therapeutischen
Behandlung sei die Bearbeitung der Uberlastung am Arbeitsplatz gestanden. Dem
Beschwerdefuihrer sei im Verlauf des Aufenthaltes zusehends besser gelungen, sich
abzugrenzen, eigene Bedurfnisse wahrzunehmen, anzusprechen, zu erkennen und dies auch
as Maoglichkeit in der Zukunft anzudenken. Es sei somit moglich, initial neue
strukturgebende Verhaltensweisen in Richtung der Zukunft anzusprechen um damit die
Moglichkeit zu bekommen, berufliche Aufgabenstellungen ohne Uberlastung anzugehen.
Eine Verlangerung habe der Beschwerdeftihrer wegen landwirtschaftlicher Verpflichtung
nicht annehmen konnen. Abschliessend wurde eine fachérztliche Kontrolle sowie
Psychotherapie empfohlen. Ferner wurde dringend ein Wiederholungsaufenthalt und auch
psychophysische Schonung angeraten (act. 29).

E.57

Im Bericht vom 24. August 2016 fuhrte Dr. D. die Diagnosen Anpassungsstérung
mit depressiver Episode und Angstsymptomen, Insomnie und unsystematischer Schwindel
an. Es wurde wiederum ein altersentsprechender unauffalliger Neurostatus festgestellt. Im
psychopathol ogischen Status wiirden keine formalen oder inhaltlichen Denkstérungen und
keine produktiv psychotische Symptomatik bestehen; der Gedankenduktus sei koharent
(act. 34).

E.5.8

Gemass Stellungnahme vom 4. November 2016 des Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD)
handle es sich um eine invol utionsbedingte depressive L ebensphase mit funktionell
einschrankenden vegetativen Symptomen, die angstbetont wahrgenommen wirden. Durch
die Behandlung sei eine deutliche Besserung eingetreten. Nun drohe die Anpassung und
Chronifizierung, infolge nicht 1V-relevanter Begleitumstande (act. 25).

E.59

Mit Schreiben vom 26. Januar 2017 bestétigte Mag. G. , dasssich der
Beschwerdefiihrer seit 21. September 2016 bel ihr in ambulanter Psychotherapie befinde.
Die Termine wirden einmal wochentlich stattfinden. Trotz medikamenttser Begleitung
seitens des Facharztes wirden anhaltende Ein- und Durchschlafstérungen, Unruhe vor
allem tagstiber, Antriebsstorung und Angst bestehen. Als Diagnosen nannte sie
Anpassungsstorung und wahnhafte Stérung (act. 54).

E.5.10

Mit Stellungnahme vom 7. Februar 2017 hielt der RAD fest, die Zuweisungsdiagnosen zur
stationdren Rehabilitationsbehandlung im Zentrum fir psychosoziale Gesundheit



F. vom 17. August 2016, der Behandlungsverlauf und das weitere Prozedere seien
beztglich der Arbeitsfahigkeit diskrepant zur Entlassungsdiagnose (1CD-10 F22.0). Die
Beurteilung vom 24. August 2016 durch den Neurologen Dr. D. funf Tage nach der
Entlassung aus der Rehabilitation habe wiederum unaufféllige neurol ogische und
psychiatrische Untersuchungsbefunde ergeben, die eine Arbeitsunfahigkeit nicht mehr
begrinden kdnnten. Es wurde die Veranlassung einer arztlichen Begutachtung empfohlen
(act. 36).

E.511

Dr. H. , Facharzt furr Psychiatrie und Neurologie, nannte in seinem Arztlichen
Gesamtgutachten vom 24. Februar 2017 zuhanden der Gsterreichischen
Pensionsversicherungsanstalt als Hauptdiagnose eine schon lénger andauernde depressive
Stoérung (ICD-10 F32.9 [depressive Episode nicht ndher bezeichnet]). Als Nebendiagnose
nannte er Verdacht auf wahnhafte Stérung (1CD-10 F22.0). Zur Beurteilung der
Leistungsfahigkeit fuhrte er aus, in psychiatrischer Hinsicht wirde beim Beschwerdefiihrer
eine schon langer bestehende depressive Stérung, im Vordergrund eine massive
Erschopfung und Antriebslosigkeit vorliegen. Im Rahmen der psychiatrischen
Rehabilitation im Zentrum fur psychosoziale Gesundheit F. sel auch eine
wahnhafte Stérung diagnostiziert worden, welche schon seit ca. 20 Jahren bestehe, wobei
diese Storung derzeit nicht im Vordergrund stehe. Aus psychiatrischer Sicht sei der
Beschwerdefihrer jedoch noch nicht arbeitsfahig, ihm seien nicht einmal halbschichtige
Téatigkeiten zumutbar. Er kdnne nur einem geringen Zeitdruck ausgesetzt werden. Generell
sel das Ergebnis der fortgesetzten Therapiemassnahmen abzuwarten, eine Besserung kdnne
esinnerhab eines Jahres durchaus geben (act. 45 S. 31.).

E.5.12

Laut Brief vom 28. August 2017 des Krankenhauses . , Abteilung
Psychiatrie-Allgemein, bestehe beim Beschwerdefiihrer ein Zustand nach
Anpassungsstérung sowie Verdacht auf generalisierte Angststorung. Der

psychopathol ogische Status wurde wie folgt umschrieben: Bewusstsein klar, orientiert,
keine Aufmerksamkeit- oder Gedachtnisstérungen fassbar, keine formalen Denkstérungen,
inhaltlich werden V erfolgungsangste gedussert, kein Zwang, keine
Wahrnehmungsstérungen (Sinnestauschungen), keine Ich-Stérungen, Stimmung leicht
reizbar und etwas gedriickt, Antrieb in der Norm, Schlaf und Appetit in der Norm, keine
somatischen Beschwerden, im Kontakt nervés, immer wieder auftretende Suizidgedanken,
jedoch keine akute Selbst- und Fremdgefahrdung zum Gesprachszeitpunkt gegeben (act.
65).

E.5.13

IV-Psychiater Dr. J. kam in seiner medizinischen Stellungnahme vom 22.
September 2017 zum Schluss, beim Beschwerdefiihrer liege kein psychiatrischer
Gesundheitsschaden im Sinne der IV vor. Allenfalls seien eine Angst und depressive
Storung, gemischt (ICD-10 F41.2) zu diagnostizieren, wobei weder die Angst noch die
Depression ein Ausmass erreichen wirden, das eine Arbeitsunfahigkeit begriinden kénnte
(act. 66).

E.514

Im Arztbrief vom 17. Oktober 2017 des Krankenhauses . , Abteilung
Psychiatrie-Allgemein, werden die Diagnosen generalisierte Angststorung (ICD-10 F41.1);



rezidivierende depressive Storung, derzeit mittelgradig ausgepragt (1CD-10 F33.1) sowie
Zustand nach Burn-out 2015 genannt. Der umschriebene Psychostatus entspricht im
Wesentlichen demjenigen im Brief vom 28. August 2017 (act. 70; 73).

E.5.15

Mit Stellungnahme vom 17. November 2017 hielt IV-Psychiater Dr. J. fest, im
Arztbrief vom 17. Oktober 2017 wirden nur wenige und zudem leichte pathol ogische
Befunde aufgeftihrt, sodass er keine Veranlassung sehe, von seiner Stellungnahme vom 22.
September 2017 abzuweichen (act. 72).

E.5.16

Dr. K. , Fachérztin fur Psychiatrie, stellte mit Bericht vom 11. April 2018 folgende
Diagnose: rezidivierende depressive Stérung; Angststorung; unsystematischer Schwindel.
Aus fachpsychiatrischer Sicht sei der Beschwerdefiihrer keinesfalls arbeitsfahig.
Ruckblickend auf den bisherigen Krankheitsverlauf werde er auch keine Arbeitsfahigkeit
wieder erlagen (act. 92).

E.5.17

Im Bericht vom 26. Juni 2018 hielt Dr. K. fest, in allen Konsultationen habe sich
ein erhebliches Ausmass der psychischen Belastung, eine vallig instabile Stimmungslage,
eine K onzentrationsminderung, ausgepragte diffuse Angstlichkeit sowie Schlafstorungen
unter Medikation gezeigt. Aus fachpsychiatrischer Sicht bestehe nach wie vor keine
Arbeitsfahigkeit (act. 98).

E.5.18

Die Vorinstanz beauftragte das Zentrum O. (O. ) mit der interdisziplindren
Begutachtung des Beschwerdefiihrers. In der Folge wurde der Beschwerdefiihrer vom 1.-4.
April 2019 psychiatrisch, internistisch, neurologisch und otorhinolaryngologisch
begutachtet. Das Gutachten datiert vom 23. Mai 2019 (act. 145). Es wurden folgende
Diagnosen gestellt: Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - Zyklothymie bei - Verdacht
auf leichte Intelligenzminderung mit - anamnestisch rezidivierender depressiver Stérung
mit unklar schweren Episoden mit - psychogenen Dreh- und Schwankschwindel attacken
und - Akzentuierten Personlichkeitsztigen (histrionisch, angstlich) Ohne Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit: - Adipositas, BMI 32.5 - Status nach traumatischer
Fingerkuppenamputation Digitus I und I11 rechts zirka 1992 - L eichtgradiges armbetontes
zerebellares Syndrom links unklarer Ursache, wahrscheinlich konnatal - Episodisches
Spannungstyp-Kopfweh - Linksbetonte, leicht- bis mittelgradige, nicht behindernde
Hochtoninnenohrschwerhorigkeit mit nicht behinderndem Tinnitus, urséchlich
moglicherwelse frihere Larmbelastung bel der Arbeit - beginnende Presbyakusis -
Minimale, peripher-vestibulére Unterfunktion links, zentral kompensiert - Verlegende
Nasenseptumdeviation nach rechts - anamnestisch chronisch-polypése Pansinusitis Aus rein
somatischer Sicht wirden keine gesundheitlichen Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit in
den ausgelibten Tétigkeiten als Metzger oder Koch bestehen. Ausgeschlossen seien
Téatigkeiten mit Sturzgefahr und hohen akustischen Anforderungen. Psychiatrisch beurteilt,
hénge die Arbeitsfahigkeit in der Tétigkeit as Koch in einem Restaurationsbetrieb
wesentlich von der konkreten Funktion und der damit verbundenen Belastung ab. Als
Kuchenchef oder alleinverantwortlicher Einzelkoch sei der Beschwerdeftihrer Gberfordert
und nicht einsatzfahig. Als mitarbeitender Koch in einem Team ohne
FUhrungsverantwortung sel er aufgrund seiner reduzierten intellektuellen




Leistungsfahigkeit und seiner affektiven Labilitét und der damit verbundenen verminderten
psychischen Belastbarkeit mit einem reduzierten Rendement von 50 % in seiner
Arbeitsfahigkeit eingeschrankt. In einer angepassten Tétigkeit, die ohne Stress ausgelibt
werden konne, sei der BeschwerdefUihrer aus rein psychiatrischer Sicht zu 20 % in seiner
Arbeitsfahigkeit eingeschrankt. Rein somatisch sei der Beschwerdefiihrer abgesehen von
den genannten Limitationen voll arbeitsféhig (act. 145 S. 8 f.). Hinsichtlich des Verlaufs der
Arbeitsfahigkeit sai es plausibel, dass der Beschwerdefiihrer nach seinem Zusammenbruch
im Herbst 2015 fir drel bis sechs Monate vollsténdig arbeitsunfahig gewesen sei.
Entsprechend sei der BeschwerdefUhrer bis April 2016 ganz und ab diesem Datum in dem
oben genannten Ausmass in seiner Arbeitsfahigkeit eingeschrankt gewesen (act. 145 S. 10).

E.5.19

Gemass Bestéatigung vom 24. September 2019 von Mag. G. werde der
Beschwerdefiihrer seine Arbeitsfahigkeit nicht mehr erlangen. In der Psychotherapie gehe
es um eine Stabilisierung, die Bearbeitung immer wieder massiv auftretender
Unruhezustande und Verfolgungsideen, die im Zusammenhang mit zu bewéltigenden
Terminen stiinden, und einer Sicherstellung von Lebensqualitét (act. 171).

E.5.20

Im 1V-&rztlichen Konsiliumsbericht vom 9. Oktober 2019 wurde festgehalten, dass dem
interdisziplindren Gutachten grundsétzlich volle Beweiskraft zuzusprechen sei. Entgegen
dem Gutachten sei jedoch eine Verbesserung des Gesundheitszustands nicht schon ab 1.
Mai 2016, sondern erst ab 18. August 2016 (Austritt stationdre Rehabilitation) anzunehmen,
zumal im 6sterreichischen Gutachten vom 22. April 2016 noch eine volle
Arbeitsunfahigkeit attestiert worden sei und sich aus Akten keine anderen Hinweise flr eine
Verbesserung ab dem 1. Mai 2016 ergeben wirden (act. 159; vgl. auch act. 173
[Konsiliumsbericht vom 14. Februar 2020]).

E.5.21

Im Rahmen des Beschwerdeverfahrens reichte der Beschwerdefiihrer weitere Berichte ein:
E.521.1

Im Bericht vom 16. April 2019 hielt Dr. K. insbesondere fest, das

medikamentds-therapeuti sche Schema werde fortgeftihrt, die Psychopathologie bleibe aber
unverandert schlecht, mit einer deutlichen Anhedonie, gedriickten Stimmungslage,
Antriebsl osigkeit, Grilbel neigung, Ambivalenz, Angstlichkeit, innere Unruhe und einer
sozialen Riickzugstendenz. Der Beschwerdefiihrer sei nicht ausreichend stabil fir den
Arbeitsprozess. Als Diagnosen fuhrte sie weiterhin rezidivierende depressive Storung;
Angststérung; unsystematischer Schwindel an (BV Ger act. 1 Beilagen 6).

E.521.2
Dr. L. , Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie, verfasste zu Handen des
Sozialgerichts M. das neurol ogisch-psychiatrische Gutachten vom 1. Oktober 2019

(BVGer act. 1 Beilage 9). Darin stellte er folgende Hauptdiagnosen: Teilremission bei
rezidivierender depressiver Storung (1CD-10 F33) sowie Symptomen einer generalisierten
Angststorung (ICD-10 F41.1); Zustand nach Burn-out-Syndrom (2015, ICD-10 Z73.0); laut
auswartigen Befunden: wahnhafte Stérung (1CD-10 F22.0); beginnende sensomotorische
Polyneuropathie, derzeit ohne besondere funktionelle Bedeutung. Der Beschwerdefhrer
konne aus rein neurologisch-psychiatrischer Sicht «zumindest |eichte bis halbzeitig



mittel schwere Arbeiten verrichten» (BV Ger act. 1 Beilage 9 S. 28). Insgesamt sei es
zweifelsfrel zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes gekommen, diesim Vergleich
zu dem durch Dr. E. im Arztlichen Gutachten vom 22. April 2016 festgestellten
massiven pathol ogischen Befund. Die Alltagstauglichkeit habe sich mittlerweile erkennbar
verbessert, d.h. das tatséchlich «Geleistete» entspreche durchaus einer - verwertbaren -
Leistungsfahigkeit. Auch seien vorwiegend neurotische M echanismen mit verantwortlich,
dass nicht mehr gewlinscht werde, die jetzige L ebenssituation zu veréndern. Ferner verweist
Dr. L. auf dieim aktuellen Beschwerdeverfahren nicht aktenkundige Beurteilung
vom 26. April 2019 von Dr. N. , Facharzt fur Psychiatrie und Neurologie, in
welcher al's Hauptdiagnose e ne wiederkehrende depressive Storung, gegenwartig
weitgehend in Remission, genannt und gegenwartig keine ausgeprégte Angstsymptomatik
festgestellt wurde. Dem Beschwerdefiihrer fehle allenfalls noch eine gewisse Stabilitét,
sodass Arbeiten nur unter fallweise besonderem Zeitdruck méglich seien. Im Ubrigen aber

sai er arbeitsfahig. Geméss Dr. L. sei dieser Einschétzung zuzustimmen (BV Ger
act. 1 Beilage 9 S. 33).

E.5.21.3

Mit Bericht vom 11. Februar 2020 betonte Dr. K. , dass sémtliche bisherige

Therapiemassnahmen zu keiner Verbesserung des klinischen Zustandsbildes gefuhrt hétten.
Es habe keine Arbeitsfahigkeit erreicht werden kdnnen. Es zeige sich ein chronifiziertes
Krankheitsbild, weswegen aus fachpsychiatrischer Sicht sehr wohl eine friihzeitige
Pensionierung zu beftrworten wére (BV Ger act. 1 Beilagen 7, vgl. auch Beilage 8).

E.5214

Gemass Bericht vom 14. Mai 2020 von Dr. K. sei die Stimmung des
Beschwerdefiihrers nach wie vor sehr gedriickt. Seit Beginn der Coronakrise leide er unter
massiven Angstzustanden, er wisse nicht, wie esin Zukunft weitergehen werden. Teilweise
wrden bilanzierende Gedanken auftreten und das Gribeln sei fir den Beschwerdefhrer

extrem belastbar. Dr. K. empfahl die Verlangerung der psychophysischen
Schonung, da von keiner Arbeitsfahigkeit auszugehen sei (BVGer act. 10 Beilage 11).
E.5.215

Schliesdslich berichtete Dr. K. am 4. Mai 2021 erneut Uber den Beschwerdefuhrer.

Sie hielt fest, die heutige psychische Erkrankung konne als ein deutliches Resultat aus der
jahrzehntelangen Uberlastung im Gastronomiesektor gewertet werden. Der
Beschwerdefiihrer konne bis heute nicht mit Stress, Terminen, Druckbel astungen oder
Verpflichtungen umgehen. Er beweise in Bezug auf sdmtliche Therapien (Medikation und
Psychotherapie) eine ausgepragte Compliance. Mittelfristig sei eine deutliche
Therapieresistenz erkennbar, mit einer chronischen depressiv-gedrickten Stimmungslage,
ausgepragten Zukunftsangsten, innerer Unruhe, Konzentrationsminderung, Gribelneigung,
Anhedonie, geringen psychophysischer Belastbarkeit, sozia e Riickzugstendenz,
Ambivalenz und erhebliche Schlafstérungen. Von Oktober bis Dezember 2020 sei eine
forcierte Abklarung im Beruflichen Bildungs- und Rehabilitationszentrum erfolgt. Auch
dort sei es zu keiner Besserung gekommen, sondern zu einer ausgepragten Uberlastung,
sodass ein vorzeitiger Abbruch erforderlich geworden sei (BV Ger act. 25 Beilage 13).

E.6

Die Vorinstanz geht insbesondere gestuitzt auf das interdisziplinére Gutachten vom 23. Mai
2019 davon aus, dass der BeschwerdefUhrer in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit as



Kuchenchef seit dem 26. November 2015 zu 100 % arbeitsunfahig sei. Hingegen betrage
die Arbeitsunfahigkeit in einer dem Gesundheitszustand angepassten Téatigkeit 20 % seit
dem 18. August 2016. Die errechnete Erwerbseinbusse betrage 33 %. Entsprechend hat die
Vorinstanz das L el stungsbegehren abgewiesen.

E.6.1

Der BeschwerdefUhrer bestreitet den Beweiswert des interdisziplindren Gutachtens vom 23.
Mai 2019 und bringt insbesondere vor, die Diagnosestellung widerspreche den Akten.
Sodann sei er sehr wohl in seinen Kontakten zu Drittpersonen eingeschrénkt und lebe
isoliert und zurtickgezogen. Ferner sei das Gutachten insofern unvollsténdig, als dasstrotz
der Feststellung, dass die Aktenlage zum Verlauf und Eintritt der Arbeitsunfahigkeit

«relativ durftig» sel, keine Rucksprache mit Dr. K. genommen worden sei.
Diesbezlglich stellt der Beschwerdeftihrer den Antrag auf Einholung von Arzt- bzw.
Therapieberichten bel Dr. K. bzw. Mag. G. . Des Weiteren habe sich der

Gesundheitszustand des BeschwerdefUhrers seit Ma 2019 verschlechtert. Hinsichtlich des
Einkommensvergleichs moniert der Beschwerdefhrer, dassihm lediglich ein

L eidensabzug von 15 % gewdahrt worden sei, vielmehr erachtet er den Maximalabzug von
25 % als gerechtfertigt. Auch treffe es nicht zu, dass er nach bald flinfjahriger Abwesenheit
vom ersten Arbeitsmarkt die Fahigkeit besitzen soll, sich selbstéandig einzugliedern. Sollte
das Gericht wider Erwarten die Sache nicht al's spruchreif erachten oder (noch) keine
Teil-Invalidenrente zusprechen wollen, seien eventualiter weitere Abklarungen angezeigt
(vgl. BVGer act. 1; 10).

E.6.2

Demgegeniber hélt die Vorinstanz an der angefochtenen Verfligung fest, welche sich auf
das bewei skréftige interdisziplindre Gutachten vom 23. Mai 2019 und die IV-arztliche
Konsiliumsberichte vom 9. Oktober 2019 und 14. Februar 2020 stiitze. Des Weiteren
waurden laut 1V-arztlichem Konsiliumsbericht vom 23. September 2020 dieim
Beschwerdeverfahren eingereichten zusétzlichen Dokumente keine neuen medizinischen
Gesichtspunkte enthalten. Dievon Dr. L. in psychiatrischer Hinsicht
umschriebenen funktionellen Einschrankungen wiirden denjenigen gemass
interdisziplindrem Gutachten entsprechen. Eine Differenz ergebe sich einzig bei der
Arbeitsfahigkeitseinschétzung. Hierbel sei der hthere Beweiswert des interdisziplinéren
Gutachtens zu berticksichtigen (BV Ger act. 19).

E.7

Unbestritten und aufgrund der vorliegenden Akten nicht zu beanstanden ist, dass der
Beschwerdefiihrer in seiner angestammten Tétigkeit als Ktichenchef nicht mehr arbeitsfahig
ist. Die Vorinstanz hat sodann im Wesentlichen gestltzt auf das interdisziplinare
Gutachtachten vom 23. Mai 2019 erwogen, dass die Arbeitsunfahigkeit in einer dem
Gesundheitszustand angepassten Téatigkeit seit dem 18. August 2016 20 % betrage.
Umstritten und zu Uberprifen ist die vorinstanzliche Feststellung des Gesundheitszustands
des Beschwerdefhrers und die Einschdtzung der medizinisch zumutbaren Arbeitsfahigkeit
hinsichtlich einer angepassten Tatigkeit. Ausgangspunkt dieser Prifung bildet das
Interdisziplindre Gutachten.

E.71

Das interdisziplinére Gutachten vom 23. Mai 2019 wurde durch entsprechend qualifizierte
Fachérzte in den Disziplinen Psychiatrie, Allgemeine Innere Medizin, Neurologie und



Otorhinolaryngologie erstellt. Es beruht grundsétzlich auf alseitigen Untersuchungen und
wurde in Kenntnis der V orakten sowie unter Berlicksichtigung der vom Beschwerdefthrer
angegebenen Beschwerden abgegeben, was sich einerseits aus der chronol ogischen
Auflistung und Zusammenfassung der Vorakten und andererseits aus den ausfuhrlichen
Anamneseerhebungen der Gutachter ergibt. Im Weiteren wurden in den Teilgutachten die
jewells festgestel lten Untersuchungsbefunde angefiihrt und die gestellten Diagnosen
begrindet. Schliesslich haben die Gutachter gemeinsam eine interdisziplindre
Gesamtbeurteilung (Konsensbeurteilung) abgegeben. Insgesamt erflllt das bidisziplinére
Gutachten die formellen Kriterien fur eine bewel swertige medizinische Expertise.

E.7.2

Angesichts der psychiatrischen Diagnosen hat grundsétzlich eln strukturiertes
Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 zu erfolgen (vgl. BGE 143V 409). Zu prufen ist, ob
mit Blick auf die bundesgerichtlichen Standardindikatoren die vorgenommene
Einschédtzung der Arbeitsfahigkeit aus rechtlicher Sicht Gberzeugt.

E.73

Ausgangspunkt der Prifung und damit erste V oraussetzung bildet eine psychiatrische, lege
artis gestellte Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (vgl. BGE 141V 281 E.
2.1; 143V 418 E. 6 und E. 8.1). Der psychiatrische Gutachter hat als erste Diagnose
Zyklothymie bel Verdacht auf leichte Intelligenzminderung mit anamnestisch
rezidivierender depressiver Storung mit unklar schweren Episoden sowie mit psychogenen
Dreh- und Schwankschwindel attacken und als zweite Diagnose akzentuierten
Personlichkeitsziige (histrionisch, angstlich) gestellt. Diese Diagnosen lassen sich aufgrund
der anamnestischen Angaben und der erhobenen Befunde nachvollziehen (act. 145 S. 42
ff.). So habe der Beschwerdefiihrer berichtet, aktuell wirden noch ca. zweimal monatlich
K opfschmerzen auftreten. Manchmal trete ein kurz dauernder Schwankschwindel auf.
Fruher (in der Zeit seiner letzten Arbeitstatigkeit) habe er viel mehr Kopfschmerzen und
einen Tinnitus gehabt. Auch sel er depressiv gewesen. Objektiv misse von einer inadaquat
gehobenen Stimmung von leicht submanischem Ausmasse gesprochen werden. Die
formalen Gedankengange seien in sich koharent und logisch, aber sehr einfach strukturiert.
Das Denken sei langsam, aber ohne Hinweise auf Gedankenspriinge, Gedankenabrisse,
Gedankeneingebungen oder andere formale Denkstérungen. Die pathol ogische
Angstlichkeit passe zur klinisch beurteilten beschrankten mentalen K apazitét.
Halluzinationen und das Bestehen eines paranoiden Systems werden verneint. Objektiv sei
der Beschwerdefhrer 6rtlich und zeitlich sowie autopsychisch voll orientiert und bei
klarem Bewusstsein (vgl. act. 145 S. 43 ff.). Auch hat der psychiatrische Gutachter die von
ihm erhobenen Befunde mit den Diagnosen der V oruntersucher (depressive Stérung und
Angststimmung) verglichen und ist zum Schluss gekommen, dass der Beschwerdefihrer im
affektiven Bereich eine sehr labile Personlichkeit zu sein scheine, diein ihrer Affektivitét
im Sinne einer zyklothymen Stérung auf und ab gehe (vgl. act. 145 S. 39 1., 44, 46). Dieses
Auf und Ab wiederspiegle sich in den unterschiedlichen Befunden gemass den friiheren
Berichten. Des Weiteren fiihrte der Gutachter aus, die Affektivitét sei sehr
situationsabhangig, suggestibel und leicht steuerbar. Grundlage sei eine einfach
strukturierte und wenig differenzierte Personlichkeit, die klinisch-psychiatrisch beurteilt
Uber ein relativ beschranktes intellektuelles Potenzial verfuge. Allerdings misse in
Kritischer Weise angemerkt werden, dass der BeschwerdefUhrer immerhin die

Normal schulen besucht und auch eine Lehre als Metzger abschlossen habe (act. 145 S. 4).



Esist daher nicht ersichtlich und wurde vom BeschwerdefUhrer auch nicht ndher
ausgefuhrt, inwiefern die gutachterliche Diagnosestellung den Akten widersprechen soll.

Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass die psychiatrische Exploration von der Natur der
Sache her nicht ermessensfrei erfolgen kann und deshalb dem medizinischen
Sachversténdigen praktisch immer ein gewisser Spielraum er6ffnet, innerhalb welchem
verschiedene Interpretationen maglich, zulassig und im Rahmen einer Exploration lege artis
zu respektieren sind (vgl. Urtell des BGer 9C_634/2015 vom 15. Mérz 2016 E. 6.1).

E.74

Ausschlussgrinde im Sinne eilner Aggravation oder einer ahnlichen Erscheinung wurde von
den Gutachtern nicht festgestellt. In den Akten sind hierfir auch keine Hinweise ersichtlich.

E. 75

Die Kategorie «funktioneller Schweregrad» beurteilt sich nach den konkreten funktionellen
Auswirkungen und inshesondere danach, wie stark die versicherte Person in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionen leidensbedingt beeintrachtigt ist (vgl. Urteil
des BGer 9C 590/2017 vom 15. Februar 2018 E. 6.3 m.H.).

E.751

Im Komplex «Gesundheitsschadigung» ist als erster Indikator die «Auspragung der
diagnoserelevanten Befunde und Symptome» zu nennen. Der psychiatrische Gutachter wies
darauf hin, dass der Beschwerdefuihrer keinen Stress, komplexe Anforderung und
Uberforderungen ertrage. Hingegen kénne er sich an einfache Regeln und Routinen ohne
Weiteres anpassen, das zeige auch seine Tétigkeit zu Hause auf dem Bauernhof und mit den
Pferden seiner Freundin. Die Fahigkeit zur Planung und Strukturierung von Aufgaben sei
immer limitiert gewesen, auch hier seien Uberforderungen zu vermeiden. Der
Beschwerdefuhrer sei aufgrund seiner einfach strukturierten Personlichkeit und limitierten
intellektuellen Leistungsfahigkeit in seiner Umstellungsfahigkeit und Flexibilitét limitiert.
Fachliche Kompetenzen konne er, soweit diese vorhanden seien, auch anwenden. Dies habe
er auch in der Vergangenheit in seiner Tatigkeit als Koch und friher als Metzger gekonnt.
Das Entscheidungs- und Urteilsvermogen sei im Rahmen seiner intellektuellen
Leistungsfahigkeit gegeben, die Durchhaltefahigkeit werde leicht eingeschrankt durch die
affektive Situation und den chronischen psychosomatischen Schwindel. Die

Sel bstbehauptungsfahigkeit sei ebenfalls leicht limitiert, es handle sich um eine
selbstunsichere Personlichkeit, die immer MUihe gehabt habe, sich selber zu behaupten,
wobei er allerdings im Zusammenhang mit seiner Nichtarbeitstétigkeit seine Ziele, z.B.
beztiglich Rentenanspriiche sehr wohl verfolgen konne (act. 145 S. 6 f., 47). Eigentliche
soziale Belastungsfaktoren wirden nicht bestehen (act. 145 S. 7).

E. 752

«Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz», also Verlauf und Ausgang von
Therapien, stellen wichtige Schweregradindikatoren dar (vgl. BGE 141V 281 E. 4.3.1.2).
Hierzu ist festzuhalten, dass der Beschwerdefthrer nach dem Zusammenbruch Ende 2015
medikamentts behandelt worden und in der Folge bereitsim Januar 2016 eine Besserung
eingetreten ist (act. 8; 10). Eine Psychotherapie lehnte er gemass Bericht vom 29. Méarz
2016 des Neurologen Dr. D. jedoch ab (act. 21). Vom 6. Juli bis 17. August 2016
absolvierte er dann aber eine stationére Rehabilitation im Zentrum fur psychosoziale
Gesundheit F. , deren Verlauf positiv war, wobel ein Wiederholungsaufenthalt, die
psychophysische Schonung sowie eine Psychotherapie empfohlen wurden (act. 29).



Gegenuber dem psychiatrischen Gutachter erklérte der Beschwerdefihrer, dassihm das
Medikament Seropram helfe, bei guter Stimmung zu sein, und er mit dem Medikament
Seroquel gut schlafe (act. 145 S. 43).

E. 753

Unter dem Aspekt der «Komorbiditéten» ist elne Gesamtbetrachtung der
Wechselwirkungen und sonstigen Bezlige der Schmerzstérung zu samtlichen begleitenden
krankheitswertigen Stérungen erforderlich (BGE 141V 281 E. 4.3.1.3). Im vorliegenden
Fall haben die Gutachter in somatischer Hinsicht keine fur die Arbeitsfahigkeit relevanten
Einschrankungen festgestellt.

E. 754

Mit Blick auf den Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und -struktur,
grundlegende psychische Funktionen, personliche Ressourcen) fuhrte der psychiatrische
Gutachter aus, beim Beschwerdefihrer handle es sich um eine einfach strukturierte und
wenig differenzierte Personlichkeit, bel der auch klinisch der dringende Verdacht auf eine
leichte intellektuelle Minderbegabung bestehe. Immerhin habe er aber in Osterreich die
normalen Schulen besuchen kénnen und eine L ehre abgeschlossen. Im Weiteren habe er
auch viele Jahre als Metzger und als Koch gearbeitet. Es finde sich eine leicht histrionisch
und angstlich strukturierte Personlichkeit, die gewisse M Uhe habe, schwierige

L ebensprobleme adaquat zu bewdltigen. Die einfache Personlichkeit zeige sich auch im
Rahmen der V erdachtsdiagnose einer wahnhaften Stérung, bel der es sich nicht um einen
Wahn, sondern vielmehr um Ausdruck seiner Selbstunsicherheit handle mit einer
paranoiden Interpretation beflrchteter negativer Reaktionen der Umgebung auf seine
Nichtarbeitstatigkeit, das heisst um Projektion eigener Selbstzweifel auf andere. Konkret
beflirchte er, andere Leute kénnten ihn als Faulpel z ansehen, da er nicht einer
regelmassigen Arbeit nachgehe (act. 145 S. 7, 47).

E. 755

Unter dem Komplex «sozialer Kontext» ist festzuhalten, dass der BeschwerdefUhrer laut
Gutachten in seiner Kontaktfahigkeit zu Dritten nicht eingeschrankt sei. Damit seien auch
nicht die Gruppenféhigkeit und die Fahigkeit zu personlichen, familidren und intimen
Beziehungen eingeschrénkt. Auch die Fahigkeit zu ausserberuflichen Aktivitéten sei nicht
eingeschrankt (act. 145 S. 7, 47). Der Beschwerdefihrer wohne auf einem kleinen
Bauernhof mit seinem Vater und habe seit mehreren Jahren eine L ebensgefahrtin (act. 145
S. 21). Er ist demnach in der Lage partnerschaftliche und familidre Beziehungen zu fihren.
Auch habe er seine an Krebs erkrankte Mutter bis zu ihrem Tod im Mé&rz 2019 tiber Monate
hinweg gepflegt (act. 145 S. 40). Des Weiteren gab der Beschwerdefiihrer an, er habe viele
und gute Kontakte, auch wirde ihm seine gegenwartige Freundin viel helfen bei Kontakten
mit anderen Menschen (act. 145 S. 43). Gegen die grundsétzlich erhaltene K ontaktfahigkeit
spricht auch nicht der Umstand, dass der Beschwerdefiihrer - wie er beschwerdeweise
vorgebracht hat - zurtickgezogen lebe.

E.7.6

In die Kategorie «Konsistenz» fallen verhaltensbezogene Gesichtspunkte (BGE 141V 281
E. 4.4).

E.76.1



Der Indikator einer «gleichmassigen Einschrankung des Aktivitétenniveausin allen
vergleichbaren L ebensbereichen» zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Einschréankung in
Beruf und Erwerb einerseits und in den sonstigen L ebensbereichen (z.B. Freizeitgestaltung)
andererseits gleich ausgepréagt ist (BGE 141V 281 E. 4.4.1). Dem Gutachten ist zu
entnehmen, dass der Beschwerdefiihrer fur sich und seinen Vater die Mahlzeiten vorbereite.
Die Korperpflege erledige er selbst. Er Gibernehme Tétigkeiten im Haushalt und im Stall. Er
helfe auch seiner Freundin bei der Betreuung der Pferde. Als Hobbies gab er an, zu
Wandern und Ski zu fahren, ferner kdnne er am Wochenende ab und zu bel seiner Freundin
auf der Kutsche mitfahren. Auch fahre er Auto und habe einen eigenen Personenwagen (act.
145 S. 22).

E.7.6.2

Die Inanspruchnahme von therapeuti schen Optionen weist auf den tatséchlichen
«Leidensdruck» hin (BGE 141V 281 E. 4.4.2). In diesem Zusammenhang ist festzuhalten,
dass der Beschwerdefuihrer vom 6. Juli bis 17. August 2016 eine stationdre Rehabilitation
absolviert hat (act. 29). Des Weiteren ist der BeschwerdefUhrer seit September 2016 einmal
wochentlich bei der Psychologin Mag. G. in der Psychotherapie (act. 54). Seit
April 2018 besucht er zudem ca. ale sechs Wochen die Psychiaterin Dr. K. (vgl.
act. 145 S. 46 f.). Schliesslich nimmt er regelméssig ein Antidepressivum und ein
Schlafmedikament ein (act. 145 S. 45).

E.7.7

Nach dem Gesagten ist insgesamt von einem geringen funktionellen Schweregrad der
gesundheitlichen Beeintrachtigungen auszugehen, was sich letztlich auch in den eigenen
Angaben des Beschwerdeflihrers wiederspiegelt. So ist er in der Lage, seine Selbstpflege zu
besorgen, Fruhsttick, Mittag- und Abendessen fir sich und seinen Vater vorzubereiten,
Tatigkeiten im Haushalt und auf dem véterlichen Hof zu tbernehmen, bei der Pflege der
Pferde seiner Freundin zu helfen, Spazieren oder Wandern zu gehen, Ski zu fahren und
auch Auto zu fahren. Sodann zeugen die in Anspruch genommenen Therapien und
Behandlungen von einem gewissen Leidensdruck. Gleichzeitig ist aber auch der positive
Verlauf derselben festzuhalten. So hatte die antidepressive Medikation schon im Januar
2016, also kurze Zeit nach dem Zusammenbruch Ende 2015, eine Besserung zur Folge.
Auch konnte der BeschwerdefUhrer von der stationdren Rehabilitation Mitte 2016,
anlasslich welcher die paranoide Bereitschaft verschwand und lediglich von einer
subdepressiven Stimmung die Rede war, profitieren. Ferner gab der Beschwerdefthrer
selbst an, seine Beschwerden hétten sich insgesamt deutlich gebessert, seit er nicht mehr
arbeite. Vor diesem Hintergrund erweist sich die Aussage der behandelnden Psychiaterin
Dr. K. in ihrem kurzen Bericht vom 11. Februar 2020, wonach sémtliche
bisherigen Therapiemassnahmen zu keiner Verbesserung gefiihrt haben sollen, nicht
nachvollziehbar. Sodann wirken sich die somatischen Diagnosen nicht auf die funktionelle
L eistungsfahigkeit aus und stellen demzufol ge keine ressourcenhemmenden
Komorbiditéten dar. Schliesslich sprechen auch die Fahigkeit zur Fihrung langjahriger
partnerschaftlicher und familiérer Beziehungen, die grundsétzlich erhaltene
Kontaktfahigkeit sowie die Fahigkeit zur Alltagsbewaltigung und Alltagsgestaltung fir
einen geringen Schweregrad der gesundheitlichen Beeintréachtigung.

E.7.8



Die Gutachter kamen zum Schluss, dass der Beschwerdefhrer in seiner bisherigen
Téatigkeit als Klichenchef Gberfordert und seit dem Zusammenbruch Ende 2015 nicht mehr
einsatzfahig sai. In einer angepassten Tétigkeit, die ohne Stress ausgelibt werden kdnne, sei
er aus rein psychiatrischer Sicht zu 20 % in seiner Arbeitsfahigkeit eingeschrankt. In
somatischer Hinsicht wirden sich einzig hinsichtlich Tétigkeiten mit Sturzgefahr und hohen
akustischen Anforderungen Einschrankungen ergeben; im Ubrigen sei die Arbeitsfahigkeit
nicht eingeschrankt. Angesichts des geringen Schwergrades des diagnostizierten
Gesundheitsschadens ohne ressourcenhemmende Komorbiditdten, des grundsétzlich
positiven Behandlungsverlaufs mit einer nicht nur wahrend des stationéren
Rehabilitationsaufenthalts Mitte 2016, sondern bereits im Januar 2016 aufgrund
eingenommener Medikamente dokumentierten Besserung, der erhaltenen Kontaktfahigkeit
zu Dritten, der selbstandigen Alltagsgestaltung inklusive der Mithilfe auf dem Hof des
Vaters und der Mithilfe bei der Pflege der Pferde der L ebensgefahrtin sowie dem Fehlen
sozialer Belastungsfaktoren ist diese Einschétzung nachvollziehbar und daher nicht zu
beanstanden.

E.7.9
Betreffend Verlauf der Arbeitsunfahigkeit ist Folgendes auszuftihren:

E. 791

Zur ruckwirkenden Beurteilung des Verlaufs der Arbeitsunfahigkeit wiesen die Gutachter
darauf hin, dass diese ohne eigene zeithahe Untersuchung grundsétzlich schwierig sei. Im
vorliegenden Fall komme dazu, dass in den Akten die depressiven Phasen des
Beschwerdefiihrers nicht quantifiziert und nur unscharf dokumentiert worden seien.
Aufgrund der aktuell feststellbaren Befunde sei von einem fluktuierenden Verlauf
auszugehen. Dieser Verlauf sei beziiglich der psychischen bzw. affektiven Reaktionen des
Beschwerdefiihrers abhangig von Uberl astungssituationen, mitbedingt und mitverursacht
durch seine reduzierte intellektuelle L el stungsfahigkeit. Die akute Belastungssituation sei
nach Krankschreibung und damit Vermeidung von Stresssituationen behoben, sodass es
dem Beschwerdeftihrer wahrscheinlich auch besser gehe al's zum Zeitpunkt seines
Burn-out-Syndroms. Eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit, wie bisher attestiert, kdnne aber
aufgrund der erhobenen Befunde nicht bestétigt werden. Die Gutachter gehen davon aus,
dass der Beschwerdefiihrer nach seinem Zusammenbruch fir ca. drei bis maximal sechs
Monate, namentlich bis April 2016, vollsténdig arbeitsunfahig gewesen sei und ab dann die
von ihnen begriindete Einschrankung Guiltigkeit habe (act. 145 S. 10 f.).

E.7.9.2

Die Vorinstanz geht mangels anderweitiger Hinweise erst nach Austritt aus der stationéren
Rehabilitation, mithin ab 18. August 2016 von einer Besserung des Gesundheitszustands
des BeschwerdefUhrers aus. Diese von der gutachterlichen Einschétzung abweichende
Einschétzung erscheint aufgrund der Aktenlage nachvollziehbar und gerechtfertigt. So war
insbesondere anléasslich der stationdren Rehabilitation im Juli/August 2016 lediglich von
einer subdepressiven Stimmung und von einer verschwundenen paranoiden Bereitschaft die

Rede. Ferner war der von Dr. D. mit Bericht vom 24. August 2016 festgestellte
Status in neurologischer und psychopathol ogischer Hinsicht unauffallig.
E. 793

Aus den uibrigen vorliegenden Berichten der behandelnden Arzte und Therapeuten sowie
den Osterreichischen Fachgutachten vermag der Beschwerdefihrer nichts fr sich



abzuleiten, da diese - soweit sie sich Uberhaupt zur Arbeits- oder Leistungsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers daussern - den beweisrechtlichen Anforderungen ohnehin nicht gentigen
und namentlich hinsichtlich der zwingend durchzufhrenden Indikatorenprifung
unvollstandig sind. Uberdies kann nicht ausser Acht gelassen werden, dass behandelnde
Arzteim Zweifelsfall eher zu Gunsten ihrer Patientinnen und Patienten aussagen (vgl.
Urteil des BGer 8C_653/2019 vom 8. Januar 2019 E. 4.2 m.H.). Abschliessend ist
anzumerken, dass das Fachgutachten von Dr. L. - entgegen der Ansicht des
Beschwerdefuhrers - im Ergebnis nicht gegen die vorinstanzliche Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit spricht. Denn Dr. L. mutet dem Beschwerdefiihrer «zumindest
leichte bis halbzeitig mittel schwere Arbeiten» zu, wobei sich nach dem Wortlaut
«halbzeitig» ausschliesslich auf mittel schwere Arbeiten bezieht. Zudem schliesst sich Dr.
L. der Beurteilung des Psychiaters Dr. N. an, wonach der
Beschwerdefiihrer arbeitsfahig sel, wobei ihm allenfalls noch eine gewisse Stabilitét fehle
und ihm daher nur fallweise Arbeiten unter besonderem Zeitdruck méglich seien.

E.7.10

Aus den Berichten von Dr. K. , die erst nach Erlass der angefochtenen Verfligung
vom 5. Mérz 2020 erstellt worden sind, kann der Beschwerdefihrer im vorliegenden
Verfahren nichts fur sich ableiten. Soweit sich aus diesen Berichten adlféllige
Anhaltspunkte fiir Anderungen des Sachverhalts bzw. des Gesundheitszustands des
Beschwerdefiihrers seit dem 5. Mérz 2020 ergeben sollten, so wéren diese im Rahmen einer
neuen Verwaltungsverfiigung zu prifen (vgl. E. 3.1 vorstehend).

E. 711

Von den vom BeschwerdefUhrer (eventualiter) beantragten Einholung weiterer Berichte der
behandelnden Arzte und Therapeuten sowie der Durchfiihrung weiterer Abklarungen kann
vorliegend in antizipierter Beweiswirdigung abgesehen werden, da der Sachverhalt
aufgrund der Aktenlage gentigend abgeklart ist und daher von zusétzlichen Berichten und
Abklarungen keine neuen Erkenntnisse zu erwarten sind (vgl. BGE 134 | 140 E. 5.3 m.H.).

E.7.12

Nach dem Gesagten ist mit dem Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit davon
auszugehen, dass der Beschwerdefiihrer seine angestammite Tétigkeit als Kiichenchef seit
seinem Zusammenbruch Ende November 2015 nicht mehr austiben kann. Hingegen ist ihm
eine angepasste Tétigkeit ab 18. August 2016 im Umfang von 80 % zumutbar.

E.7.13

Diese verbleibende Restarbeitsfahigkeit ist auch verwertbar. So war der BeschwerdefUhrer
in dem fir die Beurteilung der Verwertbarkeit der Restarbeitsfahigkeit massgebenden
Zeitpunkt (der Fertigstellung des interdisziplinéren Gutachtens am 29. Mai 2019) rund 54
Jahre alt. Bis zum Erreichen des AHV-Pensionsalters verbleibt ihm somit noch eine
betrachtliche Aktivitétsdauer von rund 12 Jahren. Ausserdem unterliegen die
Anforderungen an zumutbare Tétigkeiten nicht so vielen Einschrankung, dass eine
Anstellung nicht mehr als realistisch erscheint (vgl. BGE 138 V 457 E. 3.4).

E.8

Nachfolgend ist die Invaliditét zu bemessen und der daraus resultierende Invaliditétsgrad zu
bestimmen.



E.81

Bei erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad gemass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1VG aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Valideneinkommen). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig moglichst genau ermittelt
und einander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der
Invaliditétsgrad bestimmen l&sst (allgemeine Methode des Einkommensvergleichs, BGE
130V 343 E. 3.4.2; Urteil desBGer 8C_536/2017 vom 5. Mé&rz 2018 E. 5.1). Fir den
Einkommensvergleich sind die Verhéltnisse im Zeitpunkt des (hypothetischen) Beginns des
Rentenanspruchs massgebend, wobei Validen- und Invalideneinkommen auf zeitidentischer
Grundlage zu erheben und allfallige rentenwirksame Anderungen der
Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu beriicksichtigen sind (BGE 129 V 222
E. 4.1und E. 4.2; Urteil des BGer 8C_61 vom 23. Mé&rz 2018 E. 6.1). Fir die Bemessung
der Invaliditét einer im Ausland wohnhaften versicherten Person sind Validen- und
Invalideneinkommen grundsétzlich bezogen auf denselben Arbeitsmarkt zu ermitteln (BGE
137V 20 E. 5.2.3.2; Urteil des BGer 8C_300/2015 vom 10. November 2015 E. 7.1).

E.82

Die massgebliche Rentenanmeldung des Beschwerdefuhrers datiert vom 10. Mé&rz 2016
(act. 1 S. 7). Ein alfdliger Rentenanspruch wirde vorliegend nach Erfillung des
Wartejahres geméss Art. 28 Abs. 1 Bst. b 1V G frihestensim November 2016 entstehen.

E.83

Die Vorinstanz hat den Einkommensvergleich anhand der Tabellenl6hne gemass L SE 2016
vorgenommen.

E.83.1

Fur das Valideneinkommen ist sie vom monatlichen Bruttolohn in der Schweiz fir 40
Stunden/Woche fir Méanner in der Branche Gastgewerbe/Beherbergung und Gastronomie,
Kompetenzniveau 3, von Fr. 5'332.- ausgegangen (vgl. www.bfs.admin.ch Statistiken
finden Arbeit und Erwerb L6hne, Erwerbseinkommen und Arbeitskosten L ohnniveau -
Schweiz privater und 6ffentlicher Sektor Download Tabelle Monatlicher Bruttolohn nach
Wirtschaftszweigen, Kompetenzniveau und Geschlecht, Privater Sektor, Tabelle

TAL tirage_skill level; abgerufen am 12.05.2021). Umgerechnet auf die branchenublichen
42.4 Arbeitsstunden pro Woche im Jahr 2016 errechnete sie einen Validenlohn von Fr.
5'651.92 (vgl. www.bfs.admin.ch > Statistiken finden > Arbeit und Erwerb >
Erwerbstétigkeit und Arbeitszeit > Arbeitszeit > Normalarbeitsstunden geméass der Statistik
der betriebsiiblichen Arbeitszeit > Download Tabelle > Betriebsubliche Arbeitszeit nach
Wirtschaftsabteilungen [NOGA 2008], in Stunden pro Woche; abgerufen am 12.05.2021).

E.83.2

Fur das Invalideneinkommen ist die Vorinstanz aufgrund der grossen Anzahl an einfachen
und repetitiven Tétigkeiten in den Bereichen Produktion und Dienstleistungen davon



ausgegangen, dass einige dieser Tétigkeiten an die Einschréankung des Beschwerdefiihrers
angepasst seien, und hat auf die LSE 2016, Tabelle TA1, Totalwert Manner,
Kompetenzniveau 1, abgestellt. Der entsprechende Wert im privaten Sektor beléuft sich auf
monatlich brutto Fr. 5'340.- bei einer wochentlichen Arbeitszeit von 40 Stunden. Unter
Umrechnung dieses standardisierten monatlichen Einkommens auf die betriebstibliche
wochentliche Arbeitszeit von 41.7 Stunden im Jahr 2016 resultierte ein hypothetisches
Invalideneinkommen von monatlich Fr. 5'566.95.- bzw. bei einer zumutbaren
Arbeitsfahigkeit von 80 % von Fr. 4453.56.

E. 833

Dieses Vorgehen ist nicht zu beanstanden und wird vom Beschwerdefuhrer auch nicht in
Frage gestellt. Umstritten ist hingegen die Hohe des |eldensbedingten Abzugs. Darauf ist im
Folgenden ndher einzugehen.

E.84

Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen Durchschnittswerten
ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn) allenfalls zu kirzen. Damit
soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale,
wie Art und Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitat oder
Aufenthaltskategorie und Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhdhe haben
kénnen (BGE 142 V 178 E. 1.3; 124 V 321 E. 3b/ad). Aufgrund dieser Faktoren kann die
versicherte Person die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem ausgeglichenen
Arbeitsmarkt moglicherweise nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten. Der Abzug soll aber nicht automatisch erfolgen. Er ist unter Wirdigung der
Umstéande im Einzelfall nach pflichtgeméassem Ermessen gesamthaft zu schétzen und darf
25 % nicht Ubersteigen (BGE 135V 297 E. 5.2; 134V 322 E. 5.2; 126 V 75 E. 5b; Urtell
des BGer 9C_266/2017 vom 29. Mai 2018 E. 3.1).

E.84.1

Die Vorinstanz hat unter Beriicksichtigung aller personlichen und beruflichen Umsténde,
insbesondere den funktionellen Einschrankungen verbunden mit dem Gesundheitsschaden,
dem Alter (51 Jahre [Anmerkung: im Jahr 2016]), der bestehenden Arbeitsfahigkeit in
Verweistétigkeiten (80 %) einen Abzug von 15 % gewdhrt (act. 162 S. 2). Demgegenuber
fordert der Beschwerdefiihrer einen leidensbedingten Abzug von 25 % und macht geltend,
er sai mit seinem psychischen Rucksack und damit seinen |eidensbedingten
Einschrénkungen, seinem anerkannten verminderten Rendement pro Zeiteinheit, der bald
funfjahrigen Abwesenheit vom Arbeitsmarkt und der reduzierten Arbeitsfahigkeit im
Vergleich zu einem gesunden Arbeitnehmer ganz offensichtlich massgeblich eingeschrankt
(BVGer act. 1 Rz. 14).

E.84.2

Der BeschwerdefUhrer war im Verfigungszeitpunkt 55 Jahre alt. Dass das Alter die
Stellensuche faktisch negativ beeinflussen kann, muss als invaliditétsfremder Faktor
grundsétzlich unbertcksichtigt bleiben (vgl. Urteile des BGer 8C_312/2017 vom 22.
November 2017 E. 3.3.2; 8C_552/2017 vom 18. Januar 2018 E. 5.4.1). Sodann gilt die
lange Abwesenheit vom Arbeitsmarkt nach der Rechtsprechung zum leidensbedingten
Abzug vom Tabellenlohn auf Seiten des Invalideneinkommens als nicht relevant (vgl.
Urtell desBGer 8C_166/2017 vom 3. Juli 2017 E. 6 m.H.). Zudem spielt das Kriterium der
langen Abwesenheit vom Arbeitsmarkt gerade bel Hilfsarbeiten im untersten



Kompetenzniveau nur eine unbedeutende Rolle und vermag einen Abzug nicht zu
rechtfertigen (vgl. Urteil des BGer 8C_805/2016 vom 22. Mérz 2017 E. 3.3). Schliesslich
ist zu beachten, dass die gesundheitlichen Einschrénkungen bereitsin der Beurteilung der
medizinischen Arbeitsfahigkeit beriicksichtigt worden sind und daher nicht zusétzlich in die
Bemessung des |eidensbedingten Abzugs einfliessen und so zu einer doppelten Anrechnung
desselben Gesichtspunkts fihren durfen (vgl. Urteile des BGer 9C _833/2017 vom 20. April
2018 E. 2.2; 9C_217/2017 vom 21. Dezember 2017 E. 4.2). Hinzu kommt, dass der
Tabellenlohn geméss der LSE-Tabelle TA1, Kompetenzniveau 1, bereits eine Vielzahl von
leichten und mittel schweren Tétigkeiten umfasst und die leidensbedingten Einschrénkung
insofern auch bel der Festsetzung des I nvalideneinkommens berticksichtigt werden (vgl.
Urtell des BGer 9C_830/2017 vom 16. M&z 2018 E. 5).

E. 843

Unter Beriicksichtigung der gesamten Umstande erscheint im vorliegenden Fall der von der
Vorinstanz gewéhrte Leidensabzug von 15 % zwar grosszlgig, aber noch vertretbar. Ein
dartiberhinausgehender Abzug ist mit Blick auf die Rechtsprechung zum leidensbedingten
Abzug jedoch keinesfalls gerechtfertigt.

E.85

Die Gegenuberstellung von Validen- und Invalideneinkommen ergibt unter
Berticksichtigung des von der Vorinstanz gewdahrten L el densabzugs von 15 % eine
Einkommenseinbusse von monatlich Fr. 1'866.39 (Fr. 5'651.92 - Fr. 3'785.52) und damit
einen nicht rentenbegriindenden Invaliditatsgrad von gerundet 33 %.

E. 8.6

Abschliessend ist darauf hinzuweisen, dass eine medizinisch attestierte Arbeitsfahigkeit
grundsétzlich auf dem Weg der Selbsteingliederung zu verwerten ist (vgl. Urteile des BGer
9C_508/2016 vom 21. November 2016 E. 6.1; 8C_348/2013 vom 19. September 2013 E.
6.3). Hinzu kommt, dass die Rechtsprechung, wonach bei der wiedererwdgungs- oder
revisionsweisen Herabsetzung oder Aufhebung der Invalidenrente bzw. der riickwirkenden
Zusprechung einer abgestuften und/oder befristeten Rente bei zuriickgelegtem 55.
Altergahr oder mehr als 15 Jahre dauerndem Rentenbezug grundsétzlich
Eingliederungsmassnahmen durchzuftihren sind (vgl. BGE 145 V 209), im vorliegenden
Fall mangels eines Rentenanspruchs des Beschwerdefiihrers nicht einschlagig ist.
Abgesehen davon hétte der Beschwerdefthrer aufgrund fehlender V ersicherteneigenschaft
formell ohnehin keinen Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen (Art. 9 Abs. 1bisIVG;
BGE 145V 266 E. 4.2).

E.9

Aus dem Dargelegten folgt, dass die Beschwerde abzuweisen und die angefochtene
Verfigung vom 5. Méarz 2020 zu bestétigen ist.

E.10.1

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisi.V.m. Art. 69 Abs. 2 IVG),
wobei die Verfahrenskosten grundsétzlich der unterliegenden Partei auferlegt werden (Art.
63 Abs. 1 VWV G). Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens hat der unterliegende
Beschwerdefiihrer die Verfahrenskosten zu tragen. Diese sind auf Fr. 800.- festzusetzen.
Der einbezahlte Kostenvorschuss ist zur Bezahlung der V erfahrenskosten zu verwenden.
Der Restbetrag von Fr. 53.60 ist dem BeschwerdefUhrer nach Rechtskraft des vorliegenden



Urteils auf ein von ihm zu bezei chnendes Konto zurlickzuerstatten.

E. 10.2

Dem unterliegenden Beschwerdefihrer ist keine Partei entschadigung zuzusprechen (vgl.
Art. 64 Abs. 1 VWV G; Art. 7 Abs. 1 des Reglements vom 21. Februar 2008 ber die Kosten
und Entschédigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]). Die
obsiegende Vorinstanz hat ebenfalls keinen Anspruch auf Parteientschadigung (Art. 7 Abs.
3 VGKE).
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