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Regeste

Rentenrevision

Erwagungen

E.1

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der Beschwerde zustandig (Art. 31, 32
und 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]). Der Beschwerdefihrer ist als
Adressat der angefochtenen Verfligung durch diese besonders bertihrt und hat ein
schutzwiirdiges Interesse an deren Aufhebung oder Abanderung, weshalb er zur Erhebung
der Beschwerde legitimiert ist (Art. 48 Abs. 1 VWV G; siehe auch Art. 59 ATSG [SR
830.1]). Nachdem auch der Kostenvorschuss rechtzeitig geleistet wurde, ist auf die frist-
und formgerecht eingereichte Beschwerde einzutreten (Art. 50 Abs. 1 und Art. 52 Abs. 1
VWV G; siehe auch Art. 60 ATSG).

E.2

Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstandes des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1) bildet die Verfiigung vom 14. Mérz
2018, mit der die Vorinstanz die bisher ausgerichtete halbe Invalidenrente des
Beschwerdefiihrers auf der Grundlage von Art. 17 Abs. 1 ATSG revisionswei se aufgehoben
hat. Streitig und zu prifenist, ob die Aufhebung der Rente der schweizerischen
Invalidenversicherung zu Recht erfolgt ist bzw. ob die Vorinstanz den Sachverhalt in
medi zinischer Hinsicht rechtsgentiglich abgeklart und gewirdigt hat.

E.31

Das Sozialversicherungsgericht stellt bel der Beurteilung einer Streitsache in der Regel auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfiigung (hier: 14. Mérz
2018) 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. Immerhin sind indes Tatsachen, die sich erst spéter
verwirklichen, soweit zu berticksichtigen, als sie mit dem Streitgegenstand in engem
Sachzusammenhang stehen und geeignet sind, die Beurteilung im Zeitpunkt des
Verfligungserlasses zu beeinflussen (BGE 121V 362 E. 1b; Urteil des BGer 8C_95/2017
vom 15. Mai 2017 E. 5.1).

E.32

Im Verhdltnis Schweiz - Liechtenstein, das heisst bei (ehemaliger oder aktueller)
Erwerbstétigkeit in der Schweiz und Wohnsitz in Liechtenstein, ist das Ubereinkommen
vom 4. Januar 1960 zur Errichtung der Européi schen Freihandel sassoziation zwischen den
EFTA Staaten Schweiz, Idand, Firstentum Liechtenstein und Norwegen (SR 0.632.31,



nachfolgend: EFTA-Ubereinkommen) anwendbar. Gemass Art. 21 Bst. ades
EFTA-Ubereinkommens werden die Systeme der sozialen Sicherheit koordiniert, um
insbesondere die Gleichbehandlung aller Mitglieder der V ertragsstaaten zu gewéahrleisten.
Nach Art. 1 Anhang K-Anlage 2 sind die Mitgliedstaaten tiberein gekommen, im Bereich
der Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit untereinander die Rechtsakte der
Europai schen Union anzuwenden. Bis zum 31. Dezember 2015 waren somit die
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme
der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Sel bststéndige sowie deren
Familienangehorige, dieinnerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (SR
0.831.109.268.1; kurz: VO Nr. 1408/71) und deren Durchfiihrungsverordnung (EWG) Nr.
574/72 (SR 0.831.109.268.11; kurz: VO Nr. 574/72) anwendbar. Ab dem 1. Januar 2016
gelangen auch im Bereich des EFTA-Ubereinkommens die (im Verhéltnis zwischen der
Schweiz und den Staaten der Européischen Gemeinschaft bereits seit 1. Januar 2012
mass-gebenden) Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 des Européi schen Parlaments und des
Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (SR
0.831.109.268.1; kurz: VO 883/2004) sowie (EG) Nr. 987/2009 (SR 0.831.109.268.11;
kurz: VO 987/2009) des Europaischen Parlaments und des Rates vom 16. September 2009
zur Festlegung der Modalitéten fur die Durchfihrung der VO 883/2004 zur Anwendung.
Das Vorliegen einer anspruchserheblichen Invaliditét beurteilt sich auch im
Anwendungsbereich des Freizligigkeitsabkommens ausschliesslich auf-grund der
schweizerischen Rechtsvorschriften, insbesondere dem 1V G, der Verordnung vom 17.
Januar 1961 Uber die Invalidenversicherung (1VV, SR 831.201), dem ATSG sowie der
entsprechenden Verordnung vom 11. September 2002 (ATSV, SR 830.11; vgl. BGE 130 V
253 E. 2.4; Urteil des BGer 9C_573/2012 vom 16. Januar 2013 E. 4 m. H.; BASILE
CARDINAUX, § 7 Beweiserhebung im Ausland, in: Recht der Sozialen Sicherheit, 2014,
S. 281 Rz. 7.23; Urtell des BV Ger C-998/2018 vom 19. Dezember 2019 E. 2.4. m. H.).

E.33

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), weshalb jene Vorschriften Anwendung finden, die
spétestens beim Erlass der Verfiigung vom 14. Mérz 2018 in Kraft standen; welter aber
auch Vorschriften, die zu jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fur
die Beurteilung allenfalls friiher entstandener Leistungsansprtiche von Belang sind.

E. 41

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invaliditét kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintrachtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
teilweise Verlust der Erwerbsmaoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des Vorliegens
einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.4.2



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 IV G). Betragt der
Invaliditéatsgrad weniger a's 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.43
Der Versicherungstrager kann auf formell rechtskraftige Verfigungen oder

Einspracheentscheide zurtickkommen, wenn diese zweifellos unrichtig sind und wenn ihre
Berichtigung von erheblicher Bedeutung ist (Art. 53 Abs. 2 ATSG).

E. 44

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

E.44.1

Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tatsichlichen
Verhaltnissen seit Zusprechung der Rente, die geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit
den Anspruch zu beeinflussen. Insbesondere ist die Rente bei einer wesentlichen Anderung
des Gesundheitszustandes revidierbar. Weiter sind, auch bel an sich gleich gebliebenem
Gesundheitszustand, verénderte Auswirkungen auf den Erwerbs- oder Aufgabenbereich
von Bedeutung; dazu gehort die Verbesserung der Arbeitsfahigkeit aufgrund einer
Angewohnung oder Anpassung an die Behinderung. Ein Revisionsgrund ist ferner unter
Umstéanden auch dann gegeben, wenn eine andere Art der Bemessung der Invaliditét zur
Anwendung gelangt oder eine Wandlung des Aufgabenbereichs eingetreten ist. Hingegen
ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen gleich gebliebenen
Sachverhalts im revisionsrechtlichen Kontext unbeachtlich (BGE 141V 9E. 2.3; 130V
343 E. 3.5).

E.44.2

Liegt in diesem Sinne ein Revisionsgrund vor, ist der Rentenanspruch in rechtlicher und
tatsachlicher Hinsicht umfassend («allseitig») zu priifen, wobei keine Bindung an frilhere
Beurteilungen besteht (BGE 141V 9 E. 2.3 m. H.). Ist dagegen eine anspruchserhebliche
Anderung des Sachverhalts nicht mit tiberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es
nach dem Grundsatz der materiellen Beweislast beim bisherigen Rechtszustand (vgl. Urtell
des BGer 9C _273/2014 vom 16. Juni 2014 E. 3.1.1 m. H.).

E. 45

Als zeitliche Vergleichsbasis fur die Beurteilung der Frage, ob bis zum Abschluss eines
Rentenrevisionsverfahrens eine anspruchsrel evante Anderung des Invaliditatsgrades
eingetreten i, dient die letzte Beurteilung, welche auf einer materiellen Prifung des
Rentenanspruches mit rechtskonformer Sachverhaltsabklérung, Beweiswirdigung und - bel
Anhaltspunkten fir eine Anderung in den erwerblichen Auswirkungen eines
Gesundheitsschadens - Durchfiihrung eines Einkommensvergleichs beruht (BGE 133V 108



E. 5.4; 130V 343 E. 3.5.2). Dabei kommt einer Verfligung, welche die urspringliche
Rentenverfiigung bloss bestétigt, bei der Bestimmung der zeitlichen Vergleichsbasis keine
Rechtserheblichkeit zu. Eine Revisionsverfigung gilt dann als Vergleichsbasis, wenn sie
die urspriingliche Rentenverfiigung nicht bestétigt, sondern die laufende Rente aufgrund
eines neu festgesetzten Invaliditatsgrades geandert hat (vgl. BGE 130V 71 E. 3.2.3; 109 V
262 E. 44).

E.51

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung und im Beschwerdefall
das Gericht auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfuigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beztglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Im Weiteren sind
die @rztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistungen der versicherten Person noch zugemutet werden konnen (BGE 132 V 93
E. 4,125V 256 E. 4).

E.5.2

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 wordenist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des
Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1; 125 V 351 E. 3a). Eine begutachtende
medi zinische Fachperson muss Uber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfiigen
(Urteil desBGer 9C_555/2017 vom 22. November 2017 E. 3.1 m. H.). Berichte
behandelnder Arzte sind aufgrund deren auftragsrechtlichen Vertrauensstellung zum
Patienten mit VVorbehalt zu wirdigen. Dies gilt fir den allgemein praktizierenden Hausarzt
wie den behandelnden Spezialarzt (Urteil des Eidgendssischen Versicherungsgerichts |
655/05 vom 20. Mérz 2006 E. 5.4 m.H. auf BGE 125 V 351 E. 3b/cc).

E.53

Nach der Rechtsprechung ist es dem Sozial versicherungsgericht nicht verwehrt, einzig oder
im Wesentlichen gestiitzt auf Berichte versicherungsinterner medizinischer Fachpersonen
zu entscheiden. In solchen Féllen sind an die Beweiswirdigung jedoch strenge
Anforderungen in dem Sinne zu stellen, dass bel auch nur geringen Zweifeln an der
Zuverladssigkeit und Schitssigkeit der arztlichen Feststellungen ergdnzende Abkl&rungen
vorzunehmen sind (BGE 139V 225 E. 5.2; 135V 465; 122 V 157 E. 1d). Die
Stellungnahmen des RAD und des medizinischen Dienstes der IVSTA sind as
versicherungsinterne Berichte zu wirdigen (vgl. betreffend RAD Urteile des BGer
9C_159/2016 vom 2. November 2016 E. 2.2 f.; 8C_197/2014 vom 3. Oktober 2014 E. 4).

E.54

Die Stellungnahmen des RAD oder des medizinischen Dienstes der IVSTA, welche nicht
auf eigenen Untersuchungen beruhen, kdnnen wie Aktengutachten beweiskréftig sein,
sofern ein lUckenloser Befund vorliegt und es im Wesentlichen nur um die fachérztliche
Beurteilung eines an sich feststehenden medizinischen Sachverhalts geht, mithin die direkte
arztliche Befassung mit der versicherten Person in den Hintergrund riickt (vgl. Urteile des
BGer 9C_524/2017 vom 21. Mérz 2018 E. 5.1; 9C_28/2015 vom 8. Juni 2015 E. 3.2;



9C_196/2014 vom 18. Juni 2014 E. 5.1.1, jem. H.). Die Aufgabe der versicherungsinternen
Fachpersonen besteht insbesondere darin, aus medizinischer Sicht - gewissermassen als
Hilfestellung fir die medizinischen Laien in Verwaltung und Gerichten, welchein der
Folge Uber den Leistungsanspruch zu entscheiden haben - den medizinischen Sachverhalt
zusammenzufassen und versicherungsmedizinisch zu wirdigen (vgl. SVR 2009 IV Nr. 50
[Urteil 8C_756/2008] E. 4.4 m. H.; Urteil des BGer 9C_692/2014 vom 22. Januar 2015 E.
3.3). Sie haben die vorhandenen Befunde aus medizinischer Sicht zu wiirdigen, wozu
namentlich auch gehort, bei widerspriichlichen medizinischen Akten eine Wertung
vorzunehmen und zu beurteilen, ob auf die eine oder die andere Ansicht abzustellen oder
aber eine zusétzliche Untersuchung vorzunehmen ist (BGE 142 V 58 E. 5.1). Enthalten die
Akten fUr die streitigen Belange keine bewei stauglichen Unterlagen, kann die
Stellungnahme einer versicherungsinternen Fachperson in der Regel keine abschliessende
Beurteilungsgrundlage bilden, sondern nur zu weitergehenden Abkl&rungen Anlass geben
(vgl. Urtell des BGer 9C_58/2011 vom 25. Mérz 2011 E. 3.3).

E.6

Im Hinblick auf eine Rentenrevision gestuitzt auf Art. 17 Abs. 1 ATSG ist vorliegend der
Sachverhalt im Zeitpunkt der rentenzusprechenden Verfligung vom 8. August 2008 mit
demjenigen im Zeitpunkt der angefochtenen Verfigung vom 14. Méarz 2018 zu vergleichen
und zu prifen, ob in den fUr den Le stungsanspruch relevanten Tatsachen eine wesentliche
Anderung eingetreten ist, die geeignet ist, den Invaliditatsgrad in anspruchsrel evanter
Weise zu beeinflussen (vgl. E. 4.4 hiervor).

E.6.1

Hinsichtlich des Referenzzeitpunkts ist festzuhalten, dass die urspriingliche Verfligung vom
8. August 2008 (act. 25) gestiitzt auf eine materielle Prifung des Rentenanspruchs mit
rechtskonformer Sachverhaltsabklarung und entsprechender Beweiswirdigung sowie nach
Durchfiihrung eines Einkommensvergleichs erfolgte, wohingegen den Mitteilungen der
IVSTA vom 18. August 2011 (act. 34) und 9. Dezember 2013 (act. 69) keine hinreichende
materielle Prifung der anspruchserheblichen Tatsachen vorausging. Aus diesem Grund
bildet die Verfiigung vom 8. August 2008 den massgebenden Ausgangszeitpunkt fir die
Prufung der Frage, ob sich der Gesundheitszustand des BeschwerdefUhrers bis zum Erlass
der vorliegend angefochtenen Verfligung vom 14. Mérz 2018 (Verglei chszeitpunkt) in
anspruchsrelevanter Weise verandert hat.

E.6.2

Dadie Mitteilungen der IVSTA vom 18. August 2011 und 9. Dezember 2013 die
urspriingliche Rentenverfligung bloss bestétigten, kommt ihnen, entgegen der Ansicht der
IVSTA, bel der Bestimmung der zeitlichen Vergleichsbasis keine Rechtserheblichkeit zu
(vgl. E. 4.5). Somit handelt es sich bei diesen Mitteilungen auch nicht um Verfligungen,
welche in Wiedererwagung gezogen werden konnten.

E.6.3

Beim Erlass der Verfiigung vom 8. August 2008 (act. 25; Ausgangszeitpunkt) betreffend
die Ausrichtung einer halben Invalidenrente ab 1. Juni 2006 stutzte sich die Vorinstanz auf
medizinische Berichte, denen sich im Wesentlichen Folgendes entnehmen | 8sst:

E.6.3.1



Dr. D. , Facharzt fir Anésthesie, hielt in seinem Bericht vom 9. Juni 2005
Folgendes fest: Intubation am Unfallort, Erstbehandlung im Spital in Andorra, kein Anhalt
fur pheriphere Verletzungen, Verlegung auf die Neurochirurgie in Toulouse, CCT: frontale
und temporale Kontusionen, massiges Hirnddem, kein Hydrozephalus, 24 h spéter leichte
Zunahme der links frontalen Kontusionsblutung und Blut im Hinterhorn des linken
Ventrikels (act. 9 S. 41.).

E.6.3.2

Dem Ein- und Austrittsbericht von Dr. med. E. der chirurgischen
Intensivbehandlung im Kantonsspital St. Gallen vom 9. - 20. Juni 2005, dann verlegt auf die
Neurochirurgie, konnen folgende Diagnosen entnommen werden (act. 9S. 1 f.): -
Schédel hirntrauma mit linksfrontaler Kontusionsblutung - HWS: C5 Bogenfraktur links
(stabil) - minime Lungenkontusion - Schirfungen prétibial links und Ellebogen links
Zusatzliche Austrittsdiagnosen waren Folgende: - CT 9. Juni 2005: nichtdislozierende
Fraktur des linken hinteren Bogens der HWS 5 und fehlende Fusion des linken Processus
transversus anlagebedingt (fraglich), traumatisch (fraglich), - Obliteration sémtlicher
Nasennebenhohlen bis auf den Sinus frontalis links, diskoligamentére Lasion C5/6
Verdacht im BV-Untersuch von Dr. med. F. , Bestétigung im MRI vom 15. Juni
2005, - Einlage eines suprapubischen Blasenkatheters am 14. Juni 2005 ventrale
Spondylodese C5/6 mit Beckenspan rechts, 18-er Morscherplatte am 17. Juni 2005

E.6.3.3

Dem Austrittsbericht der Physiotherapie Neurologie der Klinik G. vom 9. August
2005 kann entnommen werden, dass beim Versicherten noch leichte
Gleichgewichtsstorungen vorhanden seien, welche sich nur in sehr hohen
Ausgangsstellungen zeigen wirden, Fahrradfahren und Joggen wirden kein Problem mehr
darstellen. Er zeige jedoch noch neuropsychologische Defizite (act. 10 S. 15).

E.6.34
Der zusammenfassenden Beurteilung des neuropsychol ogischen Berichts der Klinik
G. vom 10. August 2005 kann entnommen werden, dass sich in der

neuropsychol ogischen Teiluntersuchung beim Versicherten ein mittelgradig bis deutlich
beei ntréchtigtes kognitives Leistungsprofil mit Hauptschwierigkeiten in der geteilten und
fokussierten Aufmerksamkeit, im sprachlichen (Speicherdefizit) und figurativen
Gedéachtnis, beim Spurhalten, bei komplexen Reaktionen, beim verbalen Lernen, in der
Resistenz gegenuiber Stérreizungen, im Denktempo, bei organi satorischen/planerischen
Aufgaben und in der figurativen Flexibilitét (inkl. einer leichten Perseverationsneigung und
reduziertem Arbeitstempo). Leichte Schwierigkeiten bereite das logische Denken und die
visuo-konstruktive Praxis. In der Verlaufsuntersuchung lasse sich zwar einige

V erbesserungen feststellen, doch zeige der Versicherte immer noch mittelgradige
Beeintrachtigungen in der geteilten und fokussierten Aufmerksamkeit, beim Spurhalten, bel
komplexen Reaktionen, im Denktempo und in der figurativen Flexibilitét. Leichte
Schwierigkeiten wirden sich in der Resistenz gegenuiber Storreizen und bei
organisatorischen/planerischen Aufgaben zeigen (act. 10 S. 16).

E.6.35

Am 24. August 2005 berichteten Dr. med. H. und Prof. Dr. med. I. ,
Chefarzt der Neurochirurgie des Kantonsspitals St. Gallen, Uber die ambulante
Nachuntersuchung des Beschwerdefiihrers und diagnostizierten (act. 9 S. 10f.): -



Schédel-Hirntrauma mit Kontusionsblutung frontal links, minim auch temporal links,
leichte Einblutung in das linke Seitenventrikel hinterhorn - diskoligamentére Lasion
HWK5/6 mit Wirbelbogenfraktur C5 links Beztiglich Beurteilung und Procedere wurde
festgehalten, dass der Beschwerdefiihrer weiterhin nicht voll arbeitsfahig sei. Bei Stand
nach Schédel-Hirntrauma mit link-frontal Kontusionsblutung und erheblichen mnestischen

Hirnfunktionsstorungen behalte er weiterhin, wie von der Klinik G. attestiert, eine
maximal zweisttindige Berufsausiibung pro Tag.

E.6.3.6

Im Austrittsbericht der Klinik fur Neurologie, Klinik G. , vom 13. September 2005
hielten Dr. med. L. , Leitender Arzt Neurologie und Dr. med. J. :

Abteilungsarzt, folgende Diagnosen fest: Schweres Schédel hirntrauma bel Zusammenprall
mit PW als Radfahrer am 31. Mai 2005 mit: - Kontusionsblutung frontal links sowie
minimal temporal links, leichte Einblutung in das Seitenventrikel hinterhorn -
diskoligamentare Lasion HWK 5/6 mit Wirbelbogenfraktur C5 links - Stand nach ventraler
Diskektomie und Fusion mit Morscherplatte und Beckenspan HWK 5/6 am 17. Juni 2005 -
initiale Dysphagie, Dysarthrie und Aphasie - persistierend mittel schweres kognitives
Defizit Ziel des Rehabilitationsaufenthaltes sei die Wiederherstellung der Selbstandigkeit
des Beschwerdefiihrers gewesen. Bel Eintritt in die Rehabilitation sei er nicht in der Lage
gewesen, Uber das Unfallgeschehen zu berichten, noch Uber seine Person Auskunft zu
geben. Es habe eine starke Desorientierung in samtlichen Qualitéten bestanden. Der
Versicherte sal in ihr multimodal es Therapiekonzept integriert worden. Im Vordergrund
seien insbesondere die schweren neuropsychol ogischen Defizite gestanden. Unter den
Therapien habe er erstaunlich schnelle und grosse Fortschritte auch in seinen kognitiven
Fahigkeiten gemacht. Trotzdem bestiinden bis zum Schluss des Rehabilitationsaufenthaltes
mittel schwere kognitive Defizite. Aufgrund der neuropsychol ogischen Defizite sel ein
volles Einsteigen in die frihere Tatigkeit verfriht. Ab 11. August 2005 soll ein
therapeutischer Arbeitsversuch im Familienbetrieb mit anfangs nur zwel Stunden Arbeit pro
Tag versucht werden. Je nach Verlauf konne dann die Arbeitszeit stufenweise und langsam
gesteigert werden. Vom 31. Mai bis 9. September 2005 wurde ihm Arbeitsunfahigkeit
attestiert (act. 10 S. 10f.).

E.6.3.7

Prof. Dr. med. I. , Chefarzt der Neurochirurgie des Kantonsspitals St. Gallen fihrte
am 21. September 2005 aus, der Beschwerdefihrer sei noch nicht zu 100 % arbeitsfahig.
Die bisherige Arbeitseinschrénkung von maximal zwei Stunden pro Tag, die er nach
eigenen Angaben auf 4-5 Stunden erhoht habe, sei noch weiter einzuhalten (act. 9 S. 12 f.).

E.6.3.8

Frau lic. phil. K. , Fachpsychologin fir Neuropsychologie FSP, berichtete am 22.
September 2005, in der neurologischen Untersuchung lasse sich beim Versicherten im
Vergleich zu entsprechenden Altersnormen insgesamt mittel schwere bis schwere kognitive
Stoérungen objektivieren. Vier Monate nach dem Schadel hirntrauma wirde sich beim
Versicherten noch sehr ausgepréagte kognitive Stérungen mit Verhaltensauffalligkeiten und
Anosognosie sowie einer noch deutlich verminderten allgemeinen Belastbarkeit zeigen.
Aus neuropsychologischer Sicht sei der Versicherte in seinem angestammten Beruf al's
Geschéftsfuhrer eines eigenen Betriebs zur Zeit nicht arbeitsféahig. Inwieweit eine praktisch
verwertbare Arbeitsleistung bei verminderten Anforderungen erbracht werden konne und



wiewelt diese gesteigert werden konne, solle in einem therapeutisch begleiteten
Arbeitsversuch abgekléart werden (act. 10S. 4 - 7).

E.6.3.9
Im Austrittsbericht der Klinik fir Neurologie, Klinik G. , vom 26. September 2005
hielten Dr. med. L. , Leitender Arzt Neurologie und Dr. med. J. :

Abteilungsarzt, dieselben Diagnosen und Ausfihrungen fest, wie in ihrem Bericht vom 13.
September 2005 (vgl. act. 9, S. 6 f. und E. 6.3.6).

E.6.3.10

Dem Bericht von Dr. med. L. , Facharzt fir Neurologie der Klinik G. , vom
17. Oktober 2005 kann folgende Diagnose entnommen werden: Schweres

Schédel hirntrauma am 31. Mai 2005 mit: - Kontusionsblutung frontal links sowie minimal
temporal links, - diskoligamentare Lasion HWK 5/6 mit Wirbelbogenfraktur C5 links mit
ventraler Diskektomie und Fusion C5/6 am 17. Juni 2005 - primér sopordse
Bewusstseinsstorung mit Dysphagie, Dysarthrie und Aphasie mit zwischenzeitlich
sukzessiver Besserung Er wurde festgehalten, dass der Versicherte als Geschéaftsfiihrer einer
L ebensmittelfirmavom 23. Juni 2005 bis auf weiteres zu 100 % arbeitsunfahig sei. Aktuell
finde ein therapeutischer Arbeitsversuch statt (act. 9 S. 8f.).

E.6.3.11

Den é&rztlichen Folgezeugnissen, welche Dr. M. , Facharzt fir Allgemeine Medizin,
Sportmedizin und manuelle Medizin am 12. November 2005, 7. Mé&rz 2006 und 28. Juni
2006 fur die Unfallversicherung Zurich ausstellte, kann entnommen werden, dass der
Beschwerdefiihrer aufgrund eines schweren Schéadel hirntraumas al's Backer/Konditor vom
31. Mai bis 9. September 2005 zu 100 %, ab. 10. September 2005 zu 75 % und ab 1.
Dezember 2005 zu 50 % arbeitsunfahig war (act. 9 S. 15 - 17).

E.6.3.12

Im neuropsychol ogischen Bericht von Dr. phil N. , leitender Fachpsychologe fur
Neuropsychologie FSP/SVNP und V erkehrspsychologe VIV, und lic. phil. W. ,
Psychologin FSP, Abteilung Neuropsychologie, vom 24. November 2005 wurde
festgehalten, dass sich beim Versicherten in der neurol ogischen Verlaufskontrolle vom 3.
Oktober 2005 ein insgesamt mittelgradig kognitives L e stungsprofil mit
Hauptschwierigkeiten in der fokussierten Aufmerksamkeit (Fehlerkontrolle), im figurativen
Gedéachtnis und im Spurhalten zeige. Leichtere Schwierigkeiten hétten sich im logischen
Denken, in der geteilten Aufmerksamkeit, beim verbalen Lernen, im verbalen Gedéchtnis,
bel komplexen Reaktionen und im Denktempo ergeben. Im Vordergrund stiinden vor allem
die Konzentrationsschwankungen, welche sich negativ auf die Fehlerkontrolle und andere
kognitive Funktionen, wie bei spiel sweise das Gedachtnis oder komplexere Aufgaben
auswirkten. In Bezug auf die selbstandige Erwerbstétigkeit seien diese Defizite as

mittel schwer einzustufen, so dass aus neuropsychologischer Sicht von einer momentanen
Arbeitsfahigkeit von 50 % auszugehen sel (act. 10 S. 18 f.).

E.6.3.13
Am 31. August 2006 attestierte Dr. M. , Facharzt fur Allgemeine Medizin,
Sportmedizin und manuelle Medizin, dem Beschwerdeflihrer eine verminderte

Leistungsfahigkeit in seinem Beruf als selbstéandiger Geschéftsfihrer einer grosseren
Backerel ab 1. Dezember 2005 von 50 % (act. 10 S. 1 - 3).



E.6.4

Die Vorinstanz legte die vorgenannten medizinischen Unterlagen ihrem regionalen
arztlichen Dienst vor. Mit Stellungnahme vom 25. Februar 2008 hielt Dr. S. ,
Facharzt fur Allgemeine Medizin, als Hauptdiagnose ein schweres Schadel hirntrauma mit
persistiernden kognitiven Defiziten fest. Als arbeitsunfahig in der bisherigen Tétigkeit und
einer Verweisungstétigkeit hielt er den Versicherten ab 2. Juni 2005 zu 100 % und ab 1.
Dezember 2005 zu 50 %. Er flihrte aus, das schwere Schadel hirntrauma mit Hirnblutung
habe zu schweren neurologischen Stérungen gefihrt, von denen sich der Versicherte recht
gut erholt habe. Fir die angestammte Tatigkeit als Backer und fur vergleichbare Arbeiten
leicht bis mittel schwer belastend sei aufgrund der neuropsychol ogischen Untersuchung eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 % gut belegt (act. 20).

E.6.5

Beim Erlass der Verfigung der IVSTA vom 14. Marz 2018 (act. 141; Vergleichszeitpunkt)
stellte sich der medizinische Sachverhalt wie folgt dar:

E.6.5.1
Dr. med. L. , Facharzt fir Neurologie, Chefarzt Stv. der Klinik fur Neurologie und
Neurorehabilitation der Klinik G. , hielt nach einer ambulanten Verlaufskontrolle

vom 13. Januar 2010 Folgendes fest: Status nach schwerem Schédel hirntrauma am 31. Mal
2005 mit Kontusionen fronto-temporal links. Zu Beginn hétten noch mittelschwere
neuropsychol ogische Defizite mit einer reduzierten Krankheitseinsicht bestanden. Aktuell
klage der Versicherte noch tber eine verminderte allgemeine Belastbarkeit mit rascher
Ermidbarkeit, eine noch eingeschrankte geteilte Aufmerksamkeit und eine reduzierte
Stresstoleranz. Die Impulskontrolle aufgrund der Beschreibung des Versicherten sel nicht
gestort. Er arbeite zu 50 % als Hauptverantwortlicher fir ein Detailhandel sgeschéft (25
Mitarbeiter). In der aktuellen klinischen neurol ogischen Untersuchung fénden sich
durchwegs normale Befunde. Insgesamt dirften sicherlich noch neurokognitive und
moglicherwel se auch neuropsychiatrische Stérungen a's Folge des Schadel hirntraumas
bestehen. Aufgrund der Schilderungen des Versicherten sal esjedoch sehr schwierig das
Ausmass und die Art der residuellen hirnorganischen Probleme zu bestimmen. Er werde ihn
noch fir eine detaillierte neuropsychol ogische Verlaufskontrolle anmelden sowie fir ein
Schéadel-MRI zur genauen Bestimmung der residuellen Lasionen und Defizite im Sinne
einer umfassenden Bestandesaufnahme (act. 29).

E.6.5.2

Am 30. Dezember 2010 diagnostizierte Dr. med. O. , Facharzt fir Radiologie: bis
zu 3,2 cm grosse posttraumatische Residuen corticomedul lér hochfrontal beidseits mit
Residuen von Hirnparenchymblutungen vor allem links sowie zentralem, schmalem
Substanzdefekt. Massige Erweiterung der inneren und ausseren Liquorraume sowie
erhebliche Atrophie des Corrpus callosum, v.a. das Corpus und den Truncus betreffend.
Etwas asymmetrisch erweiterte Seitenventrikel zu Gunsten von links, mdglicherweise nur
als Normvariante. Normales Ubriges Neurocranium (act. 30).

E.6.5.3

Dr. M. , Facharzt fur Allgemeine Medizin, Sportmedizin und manuelle Medizin
hielt im Formular an die [IVSTA am 11. Juli 2011 unter Prognose fest, es handle sich um
eine posttraumatische, chronische Situation. Aufgrund der Schwere der Verletzung miisse



diejetzige Situation als sehr gut angesehen werden. Die aktuellen Probleme der
neuropsychol ogischen Defizite und der Schlafstorung wirden allerdings weiterhin
persistieren und immer wieder Behandlungen nach sich ziehen. Die gegenwaértige
Behandlung bestehe aus arztlichen Kontrollen, intermittierend Psychotherapie,
Physiotherapie und Selbsttraining. Aufgrund der Defizite im kognitiven Bereich kénne er
die Leistungsfahigkeit als Geschaftsfuhrer nicht mehr bringen. Es bestehe eine rasche
Erschopfung und Ermidung, so dass eine max. Stundendauer von 4 - 5 Stunden im Betrieb
bestehe. Die Tétigkeit sei nach wie vor medizinisch zumutbar im Rahmen von 50 % (act.
31).

E.6.54

Dem neuropsychol ogischen Untersuchungsbericht von Dr. phil. N. , leitender
Fachpsychologe fur Neuropsychologie FSP/SVNP und V erkehrspsychologie VIV und Mag.
u. , klinische Psychologin FSP Abteilung Neuro- und Verkehrspsychologie, der
Klinik G. vom 20. Juli 2011 konnen folgende Diagnosen enthommen werden:
Stand nach schwerem Schédel hirntrauma am 31. Mai 2005 mit: - Kontusionsblutung frontal
links sowie minimal temporal links, leichte Einblutung in das Seitenventrikel -
diskoligamentére Lasion HWK 5/6 mit Wirbelbogenfraktur C5 links - initial Dysphagie,
Dysarthrie und Aphasie - persistierende kognitive Defizite Insgesamt ergebe die
neuropsychol ogische Untersuchung ein mittelgradig beeintrachtigtes kognitives

L eistungsprofil mit mittelschweren Einschrankungen in getellten Aufmerksamkeit und
Reaktionsverarbeitung, im verbalen Gedachtnis sowie im Organisieren und Planen. Leichte
Beeintréchtigungen seien in der gerichteten Aufmerksamkeit und im figurativen Gedachtnis
objektivierbar. Die Leistungen in der rdumlich-visuellen Wahrnehmung, sowie der verbalen
und figurativen Flexibilitat entsprachen der Norm. Der Versicherte schétzt seine psychische
Stabilitét in einer Skalavon 0 - 10 mit einem Wert von 5 - 6 ein, wobel er erwahnt habe,
dies betreffe eher das Geschéft (Unstimmigkeiten in der Familie) und nicht die Ehe, welche
er as positiv geschildert habe. Aus neuropsychologischer Sicht sel anzunehmen, dass sich
die oben genannten Faktoren negativ auf die Arbeitsfahigkeit auswirken wirden (act. 105).

E.655

Am 29. Oktober 2012 hielt Dr. med. M. , Facharzt fur Allgemeine Medizin,
Sportmedizin und manuelle Medizin, in seinem Bericht fest, es bestehe ein stationérer
Gesundheitszustand mit unverandertem stabilem Verlauf ohne wesentliche V erbesserung
oder Verschlechterung. Die therapeutischen Massnahmen bestiinden in selbsténdigem
Alltagstraining, intermittierender Physiotherapie und Psychotherapie nach Bedarf. Als
Prognose hielt er fest, es handle sich um eine posttraumatische Hirnverletzung mit
chronischem Verlauf. Berufliche Massnahmen seien keine angezeigt. Der Versicherte
erhalte bei altéaglichen Lebensverrichtungen keine Hilfe von Drittpersonen. Die bisherige
Tatigkeit sei zumutbar, aber es bestehe dabei eine verminderte L eistungsfahigkeit im
bisherigen Rahmen. Insgesamt habe sich an der Situation des V ersicherten nichts verandert.
Der Invaliditatsgrad sollte entsprechend beibehalten werden (act. 40).

E.6.5.6

Dr. med. P. , Leitender Arzt und Leiter Angiologie des Kantonsspitals Graubiinden,
diagnostizierte am 9. April 2015 Folgendes: Verdacht auf posttraumatische autonome
Innervationsstorung des distalen Unterschenkels und Fusses rechts, normale Ruheperfusion
beider Beine, kein Hinweis fir eine reale Perfusionseinschrankung des rechten Beines,



Zustand nach Schédel hirntrauma 2005 und Gleitschirmabsturz mit komplexem

Wirbel saulentrauma 2013. Die angiol ogische Untersuchung habe eine unauffallige
arterielle Grossgefasssituation im Bereich des rechten Beines gezeigt. Sowohl die Ober- as
auch die Unterschenkelarterien und auch die Arterien bis zum Fuss wiirden normale
pulsatile Flussprofile und keine Hinweise fur eine Engstellung oder entziindliche
Veranderungen zeigen. Insgesamt passe das Bild am ehesten zu einer posttraumatischen
Stérung der autonomen Innervation in Form eines reduzierten Sympathikotonusim Bereich
des distalen Unterschenkels und Fusses mit entsprechender Weitstellung der
Widerstandsgefésse und damit etwas reduzierter akraler Perfusion im Bereich des
Vorfusses rechtsim Vergleich zu links. Bei Verdacht auf eine reduzierte sympathische
Innervation des rechten Unterschenkels und Fusses empfehle er eine erganzende

neurol ogische Untersuchung (act. 123).

E.6.5.7

Am 24. Juni 2015 hielt Dr. med. R. , Leitender Arzt Wirbelsdulenchirurgie des
Kantonsspitals St. Gallens, Folgendes fest (act. 124): Diagnosen: - Status nach
dorso-ventraler Spondylodese L3 - L5 bei inkompletter Berstungsspaltfraktur LWK4 mit
Verlegung des Spinalkanals ohne Neurologie 6/2013 - Sternumfraktur mit minimalem
Pneumothorax - Deckplattenimpression BWK 12, LWK1 und LWK2 Nebendiagnosen: -
Status nach ventraler Spondylodese C5/6 mit trikortikalem Beckenkammspan vom rechten
Beckenkamm, 18er-M orscher-Plattenosteosynthese 2005 mit/bei - Status nach Velosturz
mit schwerem Schadel-Hirn-Trauma - C5-Bogenfraktur links mit Verdacht auf partielle
Lé&sion hinteres Langsband sowie Diskopathie und Osteochondrose C5/6 Er flihrte aus, der
Verlauf sei sehr zufriedenstellend. Es seien lediglich diese Dysregulationen in den Flssen
geblieben. Der Versicherte kdnne sich jedoch damit arrangieren.

E.6.58

Am 21. Juni 2016 berichtete Dr. med. M. , Facharzt fir Allgemeine Medizin,
Sportmedizin und manuelle Medizin, es wirden sich beim Versicherten keine
Veranderungen zeigen, weshalb die Arbeitsfahigkeit beizubehalten sei (act. 109 S. 3 f1.).

E. 6.6
Die Vorinstanz legte die vorgenannten medizinischen Unterlagen jewells ihrem regionalen
arztlichen Dienst vor.

E.6.6.1

Mit medizinischer Stellungnahme vom 4. August 2011 bestétigte Dr. med. S. ,
Facharzt fur Allgemeine Medizin, eine unverénderte Arbeitsunféhigkeit (act. 33).

E.6.6.2

Am 28. Méarz 2013 hielt Dr. V. , Facharzt fir Allgemeine Medizin, in seinem
Schlussbericht vom 28. Méarz 2013 fest, es bestehe eine unverénderte Arbeitsunfahigkeit.
Die Einschatzung des Hausarztes (vgl. Bericht von Dr. med. M. vom 29. Oktober
2012; E. 6.5.5) sei medizinisch gut nachvollziehbar (act. 48).

E.6.6.3

Mit Stellungnahme vom 5. September 2013 fuhrte Dr. V. , Facharzt fur Allgemeine

Medizin, aus, eine seit Januar 2010 gleichzeitigen Tétigkeit als Produktiondleiter,
Verwaltungsrat und Vertreiber von B. sei medizinisch schwer mit mittel schweren



kognitiven und neuropsychiatrischen Defiziten vereinbar. Er schlug eine

neuropsychol ogische Untersuchung vor (act. 58). Am 3. Dezember 2013 hielt er fest, nach
sachdienstlicher Klarung (Bestétigung der unveranderten Arbeitsunfahigkeit des
Versicherten durch die Invalidenversicherung des Firstentums Liechtenstein) ertbrige sich
eine neuropsychol ogische Untersuchung (act. 68).

E.6.6.4

Auf die Frage der IVSTA, ob eine neuropsychol ogische Untersuchung notwendig sei, um
zu Uberprifen, ob sich aufgrund seiner ausgefiihrten Tétigkeit der Gesundheitszustand heute
evtl. verbessert habe bzw. ob die ausgelibte Tétigkeit mit seinem Gesundheitszustand
zumutbar sai (act. 102), fihrte Dr. med T. , Facharztin fur Neurologie, am 15.
September 2017 aus, der neuropsychol ogische Untersuchungsbericht der Klinik G.

vom 20. Juli 2011 zeige klar eine Verbesserung der kognitiven Beschwerden, insbesondere
der Aufmerksamkelt, des verbalen Lernens und der verbale Umstellfahigkeit. Es bestehe
welter eine reduzierte Belastbarkeit, die sich in Schwierigkeiten der geteilten
Aufmerksamkeit sowie in der verminderten Frustrationstoleranz und erhohten
Fehleranfélligkeit zeige. Seit dem 20. Juli 2011 sei der Versicherte flr eine angepasste
Téatigkeit voll arbeitsfahig. In der bisherigen Téatigkeit bestehe weiterhin eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 %. Der Gesundheitszustand habe sich finf Jahre nach dem
Unfall stabilisiert. Eine Aggravation wére ohne neue neuropsychol ogische
Beeintréchtigung nicht gerechtfertigt. Es werde gebeten, alle Berichte nach 2011
einzufordern, um eine neue Gesundheitsbeeintréchtigung auszuschliessen (act. 103).

E.6.65

Dr.medT. , Fachérztin fur Neurologie, hielt in ihrer Stellungnahme vom 23.
November 2017 folgende Diagnosen fest (act. 131): Hauptdiagnose: - nach Verkehrsunfall
vom 31. Mai 2005 Kontusionsblutung frontal links sowie minimal temporal links leichte
Einblutung Nebendiagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - Status nach
Diskektomie und Fusion auf der Hohe C5 - C6 am 17. Juni 2005 - Verdacht auf
eigenstandige posttraumatische Stérung der autonomen Innervation im Bereich des rechten
Unterschenkels und Fusses werde Die Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit
bestehe ab 1. Dezember 2005 zu 50 % und jene in einer angepassten Tatigkeit zu 50 % seit
dem 1. Dezember 2005 und zu 0 % seit dem 20. Juli 2011. Sie fuhrte aus, der

neuropsychol ogische Untersuchungsbericht der Klinik G. vom 20. Juli 2011 habe
bei der letzten Revision (9. Dezember 2013) nicht vorgelegen. Dieser zeige klar eine

V erbesserung des Gesundheitszustands des V ersicherten gegentiber dem Gutachten vom
26. Juli 2007 auf. Dies mit andauernden unauffélligen Beeintréchtigungen und
Verbesserung der kognitiven Beschwerden. Diese Verbesserung sei durch die

medi zinischen Berichte, welche sie nach ihrer Stellungnahme vom 15. September 2017
erhalten habe, bestétigt worden. Der Arztbericht vom 29. Oktober 2012 bestétige die
Schlussfolgerungen des Berichts vom 20. Juli 2011 und zeige des Weiteren auf, dass er
nicht auf regelmassige Hilfe bei altéaglichen Lebensverrichtungen von Drittpersonen
angewiesen sei und dass berufliche Massnahmen nicht nétig seien. Gemass diesem Bericht
sei die angestammte Tétigkeit immer noch und ohne L eistungsverminderung austibbar. Die
Diagnose eines Verdachts auf eigenstandige posttraumatische Stérung der Innervation im
Bereich des rechten Unterschenkels und Fusses werde erwahnt, jedoch wiirden die Arzte
prazisieren, dass diese keine funktionellen Einschrankungen ausldse. Ausserdem mache der
Versicherte wieder Gleitschirmfliegen, was bestétige, dass keine Einschrankungen der



Beweglichkeit beztiglich dieser Beeintréchtigung sowie der zervikalen post-traumatischen
Einschrankungen bestehe.

E.6.6.6

Am 9. Februar 2018 fihrte Dr. med T. , Facharztin fur Neurologie, aus, aufgrund
der Verbesserung der neuropsychol ogischen Beeintrachtigungen sowie der Tatsache, dass
der Versicherte bereits eine selbstandige Arbeit austibe, welche eine hohe intellektuelle
Anforderung erfordere, sei es nachvollziehbar, dass eine Tétigkeit ohne hohe intellektuelle
Anforderung zu 100 % zumutbar sei. Auch wenn M. In seinem Bericht vom 29.
Oktober 2012 von elnem stationdren Gesundheitszustand ausgehe, prézisiere er allerdings
nicht, seit wann der Zustand als stationar zu betrachten sei. Dies schliesse eine progressive
V erbesserung des Zustandes zwischen 2005 und 2011 nicht aus. Er sage nur aus, dass der
Versicherte vermindert Leistungsfahig sei, aber mache keine prozentualen Angaben dazu.
Zur Ausilibung einer angepassten Tatigkeit aussere er sich nicht. Ausserdem sai die

V erbesserungsmoglichkeit bei einer Person, welche zum Zeitpunkt des Unfalls 25 Jahre alt
gewesen sai, vereinfacht. Die Fahigkeit zur V erbesserung bestehe typischerweise in den
ersten Jahren nach dem Schéadelhirntrauma. Der Verlauf zwischen August 2007 und Juli
2011 sai nicht dokumentiert. Mdglicherwei se habe die V erbesserung bereits vor Juli 2011
stattgefunden (act. 124).

E.7

Nachfolgend ist zu prifen, ob die Vorinstanz zu Recht davon ausgegangen ist, dass beim
Beschwerdefiihrer keine anspruchsrelevante Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit mehr
vorliegt, beziehungsweise ob sich der medizinische Sachverhalt als genligend abgeklart
erweist.

E.711

Die Vorinstanz stutzt sich in ihrer Verfligung auf die Stellungnahme von Dr. med

T. , Fachérztin fur Neurologie des RAD, vom 23. November 2017 und fuhrte aus,
der neuropsychol ogische Untersuchungsbericht der Klinik G. vom 20. Juli 2011
zeige klar eine Verbesserung des Gesundheitszustandes gegentiber dem Gutachten vom 26.
Juli 2007 auf, mit andauernden unauffalligen Beeintréchtigungen. Weiter werde in diesem
Bericht angegeben, dass der Beschwerdefiihrer seit dem Austritt aus der Rehaklinik

G. stetig Fortschritte in der Konzentration und allgemein in den kognitiven
Fahigkeiten gemacht habe.

E.7.1.2

Dem neuropsychologischen Untersuchungsbericht der Klinik G. von 20. Juli 2011

kann entnommen werden, dass - wie der Beschwerdefuhrer korrekt ausfuhrte - die
neuropsychol ogische Untersuchung ein mittelgradig beeintrachtigtes kognitives
Leistungsprofil mit mittelschweren Einschrankungen in der getellten Aufmerksamkeit und
Reaktionsverarbeitung, im verbalen Gedéchtnis sowie im Organisieren und Planen ergeben
habe. L eichte Beeintrachtigungen seien in der gerichteten Aufmerksamkeit und im
figurativen Gedéachtnis objektivierbar. Weiter wurde im Bericht ausgefihrt, wenngleich das
kognitive Leistungsprofil im Vergleich zum Gutachten vom 26. Juli 2007 in den Bereichen
gerichteten Aufmerksamkeit, verbales Lernen und verbale UmstelIféhigkeit besser ausfalle,
so muisse dennoch von einer reduzierten Belastbarkeit, die sich in Schwierigkeiten der
getellten Aufmerksamkeit sowie in der verminderten Frustrationstoleranz und erhohten
Fehleranfélligkeit, wie es sich bei der Vorgabe von mehreren gleichzeitig vorgegebenen



Reizen und der Probleml 6seaufgabe wahrend der Untersuchung gezeigt habe, ausgegangen
werden. Aus neuropsychologischer Sicht sei anzunehmen, dass sich die oben genannten
Faktoren negativ auf die Arbeitsfahigkeit auswirken wirden (act. 105).

E.7.13

Dr.medT. schliesst gestitzt auf den Untersuchungsbericht der Klinik G.

vom 20. Juli 2011 auf eine Verbesserung des Gesundheitszustandes gegentiber einem
Gutachten vom 26. Juli 2007. Dieses Gutachten befindet sich jedoch nicht in den Akten.
Aus den Stellungnahmen von Dr. med T. ist auch nicht ersichtlich, dass sie dieses
konsultiert hétte. Vielmehr ist davon auszugehen, dass sie lediglich die Formulierung des
Untersuchungsberichts tibernommen hat. Im neuropsychologischen Bericht wird zwischen
der gerichteten und der geteilten Aufmerksamkeit unterschieden. Die Beeintrachtigung in
der gerichteten Aufmerksamkeit wird alsleicht, digjenigen in der geteilten Aufmerksamkeit
hingegen als mittelschwer qualifiziert. Dr. med T. aussert sich nicht zu dieser
Unterscheidung und schliesst pauschal auf stetige Fortschritte in der Konzentration und
allgemein in den kognitiven Fahigkeiten, obwohl das kognitive Leitungsprofil im
Untersuchungsbericht insgesamt als mittelgradig beeintréchtigt beschrieben wurde. Auch
Dr. med. L. , Facharzt fir Neurologie, Chefarzt Stv. der Klinik fir Neurologie und
Neurorehabilitation der Klinik G. , hielt nach einer ambulanten Verlaufskontrolle
vom 13. Januar 2010 fest, dass insgesamt sicherlich noch neurokognitive und

moglicherwel se auch neuropsychiatrische Stérungen a's Folge des Schadel hirntraumas
bestehen dirften (vgl. act. 29; E. 6.5.1). So wurde dann im Untersuchungsbericht der Klinik
G. vom 20. Juli 2011 auch ausgefiihrt, aus neuropsychologischer Sicht sei
anzunehmen, dass sich die genannten Faktoren negativ auf die Arbeitsfahigkeit auswirken
waurden.

E.7.21
Des Weliteren fuhrte Dr. med T. inihrer Stellungnahme vom 23. November 2017
aus, der Bericht von Dr. med. M. vom 29. Oktober 2012 bestétige die

Schlussfolgerungen des Berichtes vom 20. Juli 2011 und zeige auf, dass der
Beschwerdefiihrer nicht auf regelméassige Hilfe bei alltéglichen Lebensverrichtungen von
Drittpersonen angewiesen sei und berufliche Massnahmen nicht nétig seien. Die
angestammte Tatigkeit sei immer noch und ohne L eistungsminderung austibbar. Auch wenn

Dr. med. M. von einem stationdren Gesundheitszustand ausgehe, werde nicht
prazisiert, ab welchem Zeitpunkt der Zustand al's stationér zu betrachten sei.
E.7.22

Wie der Beschwerdefiihrer zu Recht festhielt, kann dem Bericht von Dr. med. M. ,
Facharzt fur Allgemeine Medizin, Sportmedizin und manuelle Medizin, vom 29. Oktober
2012 keine Verbesserung des Gesundheitszustands entnommen werden. Im Gegenteil,
diesem kann entnommen werden, dass ein stationdrer Gesundheitszustand mit
unverandertem stabilem Verlauf ohne wesentliche Verbesserung oder Verschlechterung
bestehe. Weiter gab er an, die bisherige Tatigkeit sei zumutbar, aber es bestehe dabei eine
verminderte L eistungsfahigkeit im bisherigen Rahmen und nicht, wie die Dr. med.

T. festhielt, "ohne Leistungsminderung”. Ferner schlussfolgerte Dr. med.

M. , insgesamt habe sich an der Situation des Versicherten nichts verandert. Der
Invaliditétsgrad sollte entsprechend beibehalten werden. Diesem Bericht kann demzufolge
keine Verbesserung des Gesundheitszustandes entnommen werden.



E.7.3

Der neuropsychol ogische Untersuchungsbericht der Klinik G. , auf welchen sich
Dr.med. T. inihrer Stellungnahme stiitzte, datiert vom 20. Juli 2011. Danach
wurden keine neuropsychol ogischen oder neurol ogischen Untersuchungen mehr
vorgenommen. Bis zur Verfigung der IVSTA vom 14. Mérz 2018 fehlen somit rund sechs
Jahre und acht Monate, welche nicht dokumentiert sind. Ein ltuckenloser Befund liegt somit
nicht vor und ein Vergleich zwischen den frilheren und aktuellen Verhaltnissen ist nicht

maoglich. DaDr. med. T. keine eigene Untersuchung vorgenommen hat, sind ihre
Stellungahmen nicht beweiskréftig (vgl. E. 5.4).

E.74.1

Die Vorinstanz hielt ferner gestutzt auf die Stellungnahme von Dr. med. T. vom

23. November 2017 weiter fest, die Diagnose eines Verdachts auf eigensténdige
posttraumatische Storung der autonomen Innervation im Bereich des rechten
Unterschenkels und Fusses werde erwahnt, jedoch wiirden die Arzte prézisieren, diese [6se
keine funktionellen Einschrankungen aus. Ausserdem wiirde der Beschwerdefuhrer wieder
Gleitschirm fliegen, was bestétige, dass keine Einschrankung der Beweglichkeit beziiglich
dieser Beeintrachtigung sowie der zervikalen posttraumatischen Einschrénkungen bestehe.

E.74.2

Dr. med. R. , Leitender Arzt Wirbel sGulenchirurgie des Kantonsspitals St. Gallens
berichtete am 24. Juni 2015, der Verlauf sai sehr zufriedenstellend. Es seien lediglich diese
Dysregulationen in den Fiissen geblieben. Der Versicherte kdnne sich jedoch damit
arrangieren (act. 124). Dr. med. P. , Leitender Arzt und Leiter Angiologie des
Kantonsspitals Graubtinden, hielt in seinem Bericht vom 9. April 2015 fest, dass der
Beschwerdefihrer im Alltag nicht wesentlich beeintréchtigt sel und wahrscheinlich keine
weltergehenden Massnahmen erforderlich seien. Dennoch empfahl er, bei Verdacht auf eine
reduzierte sympathische Innervation des rechten Unterschenkels und Fusses, eine
ergénzende neurologische Untersuchung (act. 123). Ob diese Untersuchung stattgefunden
hat, ist aus den Akten nicht ersichtlich. Des Weiteren fehlt es den vorhandenen Berichten an
einer fachérztlichen Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit sowie einer Umschreibung des
funktionellen Leistungsvermoégens des Beschwerdefihrers. Bel Gesundheitsschaden im
Bereich der Orthopédie ist eine Diagnose des Funktionsausfalles (Funktionsdiagnose), d.h.
eine qualitative und quantitative Analyse der Funktionsstorung des Bewegungsapparates
und seiner Folgen fur die versicherte Person von zentraler Bedeutung (vgl. Urteil des BGer
9C_335/2015 vom 1. September 2015 E. 4.2.2). Uberdies fiihrte der Beschwerdefuhrer aus,
er habe das vorubergehend ausgetibte Gleitschirmfliegen wieder aufgegeben.

E.751

Dr.med. T. , Facharztin fir Neurologie des RAD, stellte sich in ihrer Beurteilung
hauptséchlich auf die neuropsychologische Untersuchung von Dr. phil. N. :
leitender Fachpsychologe fur Neuropsychologie FSP/SVNP und V erkehrspsychologie VIV,
und Mag. U. , klinische Psychologin FSP Abteilung Neuro- und
Verkehrspsychologie der Klinik G. , vom 20. Juli 2011 ab. Dabei handelt essich
jedoch nicht um eine fachérztliche Beurteilung, sondern lediglich um eine
Zusatzuntersuchung von Neuropsychologen (Urteil des BGer 9C_752/2018 vom 12. April
2019 E. 5.1), welche jedenfalls nicht durch einen Facharzt der Neurologie validiert wurde.
Der medizinische Sachverhalt wurde somit nicht fachéarztlich festgestellt. Die



RAD-Fachérztin hétte somit selber eine arztliche Untersuchung vornehmen missen (Urteile
des BGer 9C 730/2018 vom 27. Mérz 2019 E. 5.1.3 m. H. und 9C_323/2009 vom 14. Juli
2009 E. 4.3.1m. H.).

E. 752
In der Zuverldssigkeit und SchlUssigkeit der &rztlichen Feststellungen von Dr. med
T. bestehen somit Zwelifel. Ein Vergleich des Gesundheitszustandes im Ausgangs-

(8. August 2008, act. 25) und im Vergleichszeitpunkt (14. Mérz 2018, act. 141) ist mit den
vorhandenen Akten daher nicht moglich.

E.7.6

Beim Zusammentreffen verschiedener Gesundheitsbeei ntrachtigungen, wie vorliegend, ist
eine interdisziplinare Untersuchung durchzufhren und der Grad der Arbeitsfahigkeit
jewells aufgrund einer sdmtliche Behinderungen umfassenden fachérztlichen
Gesamtbeurteilung zu bestimmen (Urteil des Eidgendssischen Versicherungsgerichts |
850/02 vom 3. Méarz 2003 E. 6.4.1). Die aktenkundigen fachéarztlichen Berichte beinhalten
aber keine solche Gesamtbeurteilung.

E.7.7

Unter diesen Umstanden hétte sich die Vorinstanz nicht mit den RAD-Aktenberichten
begniigen durfen, sondern hétte ein polydisziplindres Gutachten veranlassen missen. Indem
sie dies unterliess und damit den medizinischen Sachverhalt nicht hinreichend abkléarte,
verletzte sie Bundesrecht.

E.81

Mangels einer zuverlassigen medizinischen Entscheidungsgrundlage ist es vorliegend nicht
moglich, mit dem im Sozialversicherungsrecht erforderlichen Beweisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu beurteilen, ob die Aufhebung der Invalidenrente zu
Recht erfolgt ist. Bei dieser Sachlage kann nicht auf die Abnahme weiterer Beweise
verzichtet werden. In Gutheissung des Antrags des Beschwerdefiihrersist die Sache daher
an die Vorinstanz zuriickzuwei sen.

E.82

Angezeigt ist eine Begutachtung in den Fachdisziplinen Orthopéadie, Neurologie,
Angiologie und Psychiatrie. Ob neben den genannten Fachdisziplinen auch noch weitere
Spezialisten beigezogen werden, ist dem pflichtgemessen Ermessen der Gutachter zu
Uberlassen, zumal es primér ihre Aufgabe ist, aufgrund der konkreten Fragestellung tber die
erforderlichen Untersuchungen zu befinden (Urteil des BGer 8C_124/2008 vom 17.
Oktober 2008 E. 6.3.1).

E.83

Mit der interdisziplinaren Begutachtung kann, sichergestellt werden, dass alle relevanten
Gesundheitsschadigungen erfasst und die daraus jeweils abgel eiteten EinflUsse auf die
Arbeitsfahigkeit wirdigend in einem Gesamtergebnis ausgedriickt werden (vgl. SVR 2008
IV Nr.15S. 44, E. 2.1; Urteil des BV Ger C-2713/2015 vom 13. Oktober 2016 E. 5.1). Die
gutachterliche Beurteilung der alenfalls psychischen Leiden des Beschwerdefiihrers und
deren Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit hat dabei in Anwendung der
Standardindikatoren gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung zu erfolgen, wobel unter
dem Indikator Komorbiditédt im Sinne einer Gesamtbetrachtung auch allféllige im konkreten



Fall ressourcenhemmende Wechselwirkungen der verschiedenen Stérungen zu
berticksichtigen sind (BGE 143V 418 E. 6 ff.; BGE 141V 281 E. 3.6 ff.; Urteil des BGer
9C _21/2017 E. 5.2.1). Weiter hat das polydisziplinédre Gutachten die Anforderungen an ein
Revisionsgutachten zu erflllen und insbesondere einen Zustandsvergleich zu enthalten.

E.83.1

Betreffend den zu beurteilenden Zeitraum haben die Gutachter sinnvollerweise die
Entwicklung des Gesundheitszustands und den Verlauf der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers bis zum Zeitpunkt der Begutachtung miteinzubeziehen. Die
beauftragten Sachverstandigen sind letztverantwortlich einerseits fir die fachliche Giite und
die Vollstandigkeit der interdisziplinér erstellten Entscheidungsgrundlage, anderseits aber
auch fur eine wirtschaftliche Abklarung (BGE 139V 349 E. 3.21.).

E.832

Um eine vollstandige und umfassende Beurteilung des Gesundheitszustands und der
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers zu ermdglichen, ist die Durchfihrung der
interdisziplindren medizinischen Begutachtung in der Schweiz unumganglich, zumal die
Abklarungsstelle mit den Grundsétzen der schweizerischen Versicherungsmedizin vertraut
sein muss (Urteil des BGer 9C_235/2013 vom 10. September 2013 E. 3.2; Urteile des

BV Ger C-5862/2014 vom 5. April 2016 E. 5.2 und C-329/2014 vom 8. Juli 2015 E. 5.3.1 je
m.H. auf C-4677/2011 vom 18. Oktober 2013 E. 3.6.3). Griinde, welche eine Begutachtung
in der Schweiz als unverhaltnismassig erscheinen liessen, sind vorliegend keine ersichtlich.
Des Weiteren erfolgt die Gutachterauswahl bei polydisziplindren Begutachtungen in der
Schweiz nach dem Zufallsprinzip (BGE 139V 349 E. 5.2.1), wasim Interesse der
Verfahrensbeteiligten liegt

E.9

Nach neuer Ermittlung des vollstdndigen medizinischen Sachverhalts hat die V orinstanz
auch einen neuen Einkommensvergleich durchzufihren und abzukléren, ob und in welchem
Ausmass der BeschwerdefUhrer zufolge seines Gesundheitszustandes auf dem ihm nach
seinen Fahigkeiten noch offenstehenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt zumutbarerweise
noch erwerbstatig sein konnte (Urteil des BGer 9C_921/2009 vom 22. Juni 2010, E. 5.3).
Dabel ist zu berticksichtigen, dass an die Konkretisierung von Arbeitsgelegenheiten und
Verdienstaussichten praxisgemass nicht tberméssige Anforderungen zu stellen sind (Urteile
des BGer 9C _744/2008 vom 19. November 2008 E. 3.2 und 9C_236/2008 vom 4. August
2008 E. 4.2; Urteil desEVG | 349/01 vom 3. Dezember 2003 E. 6.1) und die
Arbeitsfahigkeit einer versicherten Person nach der Tétigkeit zu beurteilen ist, diesie- im
Rahmen der Schadenminderungspflicht (vgl. Art. 21 Abs. 4 ATSG) - nach ihren
personlichen Verhdltnissen und gegebenenfalls nach einer gewissen Anpassungszeit bei
gutem Willen ausiiben kénnte (Urteil des BV Ger C-4315/2009 vom 22. August 2011 E. 5.2
m.H.).

E. 10

Zusammenfassend ergibt sich, dass die Vorinstanz unterliess, eine umfassende
medizinische Abkl&rung zu veranlassen. Die Beschwerde ist in dem Sinne gutzuheissen, as
die Verfigung vom 14. Mérz 2018 aufzuheben und die Sache zur umfassenden Prifung des
L eistungsanspruchs in tatsachlicher und rechtlicher Hinsicht an die Vorinstanz
zurtickzuweisen ist. 11.Zu befinden bleibt Gber die Verfahrenskosten und eine alféllige
Partelentschadigung. 11.1 Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bis



IVG), wobel das Bundesverwaltungsgericht gemass Art. 63 Abs. 1 VwWVG die
Verfahrenskosten in der Regel der unterliegenden Partei auferlegt. Eine Rickweisung gilt
praxisgemass als Obsiegen der beschwerdefiihrenden Partei (BGE 132V 215 E. 6), so dass
dem Beschwerdefihrer keine Verfahrenskosten aufzuerlegen sind. Der Vorinstanz sind
keine Verfahrenskosten aufzuerlegen (Art. 63 Abs. 2 VWV G). Der geleistete
Kostenvorschuss von Fr. 800.- ist ihm nach Eintritt der Rechtskraft dieses Urteils
zurUckzuerstatten. Der Vorinstanz sind ebenfalls keine V erfahrenskosten aufzuerlegen (Art.
63 Abs. 2 VwWVG). 11.2 Der obsiegende, anwaltlich vertretene Beschwerdefiihrer hat
Anspruch auf eine Partelentschadigung zu Lasten der Vorinstanz (Art. 64 Abs. 1 VWV G
1.V.m. Art. 7 des Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entschadigungen
vor dem Bundesverwaltungsgericht ([VGKE, SR 173.320.2]). Da keine K ostennote
eingereicht wurde, ist die Entschadigung aufgrund der Akten festzusetzen (Art. 14 Abs. 2
Satz 2 VGKE). Unter Berticksichtigung des V erfahrensausgangs, des gebotenen und
aktenkundigen Aufwands, der Bedeutung der Streitsache und der Schwierigkeit des
Verfahrens sowie in Anbetracht der in vergleichbaren Fallen gesprochenen
Entschadigungen ist eine Partelentschadigung von Fr. 2'800.- (inkl. Auslagen, [infolge
auslandischen Wohnsitzes des Mandanten aber] ohne Mehrwertsteuer) gerechtfertigt (Art. 9
Abs. 1in Verbindung mit Art. 10 Abs. 2 VGKE). (Dispositiv nachste Seite)
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