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Regeste

Rentenrevision

Erwagungen

E.11

Gemass Art. 31 des Verwaltungsgerichtsgesetzes vom 17. Juni 2005 (VGG, SR 173.32) in
Verbindung mit Art. 33 Bst. d VGG und Art. 69 Abs. 1 Bst. b des Bundesgesetzes vom 19.
Juni 1959 Uber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) sowie Art. 5 des
Bundesgesetzes vom 20. Dezember 1968 Uber das Verwaltungsverfahren (VwWVG, SR
172.021) beurteilt das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden von Personen im Ausland
gegen Verfligungen der IVSTA. Eine Ausnahme im Sinne von Art. 32 VGG liegt nicht vor.

E.12

Nach Art. 37 VGG richtet sich das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht nach dem
VWV G, soweit das VGG nichts anderes bestimmt. Indes findet das VwV G aufgrund von
Art. 3 Bst. dbis VWV G keine Anwendung in Soziaversicherungssachen, soweit das
Bundesgesetz vom 6. Oktober 2000 tber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) anwendbar ist.

E.13

Der Beschwerdefuhrer hat am vorinstanzlichen Verfahren teilgenommen; er ist durch die
angefochtene Verflgung beriihrt und hat ein schutzwirdiges Interesse an deren Anfechtung
(Art. 59 ATSG). Rechtsanwalt Francisco José Vazquez Birger, welcher die Beschwerde
unterzeichnet hat, ist vom Beschwerdefhrer am 7. Januar 2014 rechtsgultig bevollméachtigt
worden (B-act. 1 Beilage 2). Er ist daher zur Beschwerdefihrung im Namen des
Beschwerdefiihrers legitimiert.

E.14

Da die Beschwerde im Ubrigen frist- und formgerecht eingereicht und der Kostenvorschuss
rechtzeitig geleistet wurde, ist auf die Beschwerde einzutreten (60 ATSG, Art. 52 und Art.
63 Abs. 1 VWVG).

E.21

Der Beschwerdefuhrer ist spanischer Staatsangehoriger mit Wohnsitz in Spanien, weshalb
dasam 1. Juni 2002 in Kraft getretene Abkommen vom 21. Juni 1999 zwischen der
Schwei zerischen Eidgenossenschaft einerseits und der Européi schen Gemeinschaft und
ihrer Mitgliedsstaaten andererseits Uber die Freizligigkeit (FZA, SR 0.142.112.681)
anzuwenden ist. Nach Art. 1 Abs. 1 des auf der Grundlage des Art. 8 FZA ausgearbeiteten
und Bestandteil des Abkommens bildenden (Art. 15 FZA) Anhangs 1 ("Koordinierung der



Systeme der sozialen Sicherheit") des FZA in Verbindung mit Abschnitt A dieses Anhangs
wenden die Vertragsparteien untereinander insbesondere die Verordnung (EWG) Nr.
1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit
auf Arbeitnehmer und Selbststandige sowie deren Familienangehdrige, die innerhalb der
Gemeinschaft zu- und abwandern (SR 0.831.109.268.1; nachfolgend: Verordnung Nr.
1408/71), und die Verordnung Nr. 574/72 oder gleichwertige VVorschriften an. Diese sind
am 1. April 2012 durch die Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 des Européischen Parlaments
und des Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit
sowie (EG) Nr. 987/2009 des Europai schen Parlaments und des Rates vom 16. September
2009 zur Festlegung der Modalitéten fur die Durchfihrung der Verordnung (EG) Nr.
883/2004 Uber die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit abgel st worden.

E.22

Nach Art. 4 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004, haben Personen, fir die diese Verordnung
gilt, die gleichen Rechte und Pflichten aufgrund der Rechtsvorschriften eines Mitgliedstaats
wie die Staatsangehdrigen dieses Staates. Dabel ist im Rahmen des FZA auch die Schweiz
as"Mitgliedstaat" im Sinne dieser Koordinierungsverordnungen zu betrachten (Art. 1 Abs.
2 Anhang Il desFZA).

E.23

Laut Art. 46 Abs. 3 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 ist eine vom Trager eines
Mitgliedstaats getroffene Entscheidung Uber den Grad der Invaliditét eines Antragstellers
fUr den Tréager jedes anderen in Betracht kommenden Mitgliedstaats verbindlich, wenn die
in den Rechtsvorschriften dieser Mitgliedstaaten festgel egten Definitionen des Grads der
Invaliditét in Anhang VI dieser Verordnung a's tbereinstimmend anerkannt sind. L etzteres
ist mit Bezug auf das Verhéltnis zwischen Spanien und der Schweiz nicht der Fall. Eine
entsprechende (gleichlautende) Regelung sah Art. 40 Abs. 4 und Anhang V der Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 vor.

E.24

Der Trager eines Mitgliedstaats hat jedoch gemass Art. 49 Abs. 2 der Verordnung (EG) Nr.
987/2009 bzw. nach Art. 40 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 die von den Trégern der
anderen Mitgliedstaaten erhaltenen arztlichen Unterlagen und Berichte sowie die

verwal tungsmassigen Auskinfte ebenso zu berlicksichtigen, als wéren siein seinem
eigenen Mitgliedstaat erstellt worden. Jeder Trager behdlt indessen die Moglichkeit, die
antragstellende Person durch einen Arzt oder eine Arztin seiner Wahl untersuchen zu
lassen. Es besteht hingegen keine Pflicht zur Durchfiihrung einer solchen Untersuchung
(vgl. zum Ganzen Urteil des Bundesverwaltungsgerichts C-3985/2012 vom 25. Februar
2013 E. 2.1-2.4).

E.25

In materiell-rechtlicher Hinsicht sind digjenigen Rechtssétze massgebend, die bei der
Erfallung des zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestandes Geltung haben, wobel nach
standiger Praxis auf den im Zeitpunkt des Erlasses des angefochtenen Verwaltungsaktes
(hier: 7. November 2013) eingetretenen Sachverhalt abgestellt wird (BGE 130 V 329, BGE
129V 1E. 1.2 mit Hinweisen). Ein alfaliger Leistungsanspruch ist fir die Zeit vor einem
Rechtswechsel aufgrund der bisherigen und ab diesem Zeitpunkt nach den in Kraft
stehenden Normen zu prifen (pro ratatemporis; vgl. BGE 130V 445). Daher sind hier die
ab 1. Januar 2003 geltenden Bestimmungen des ATSG anwendbar. Bei den materiellen



Bestimmungen des IV G und der Verordnung Uber die Invalidenversicherung vom 17.
Januar 1961 (IVV, SR 831.201) ist daher auf die Fassung gemass den am 1. Januar 2008 in
Kraft getretenen Anderungen (5. IV-Revision; AS 2007 5129 und AS 2007 5155)
abzustellen. Soweit ein Rentenanspruch ab dem 1. Januar 2012 zu prifenist, sind weiter die
mit der 6. IV-Revision zu diesem Zeitpunkt in Kraft getretenen Gesetzes- und

V erordnungsanderungen zu beachten.

E.26

Nach Art. 28 Abs. 1 IV G haben Anspruch auf eine Rente versicherte Personen, die wahrend
eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 %
arbeitsunfahig (Art. 6 AGS) gewesen sind und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens
40% invalid (Art. 8 ATSG) sind (sog. Wartefrist).

E.2.7

Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die
versicherte Person mindestens 70%, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie
mindestens 60% invalid ist. Bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 50% besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40% ein
solcher auf eine Viertelsrente. Laut Art. 29 Abs. 4 1V G werden jedoch Renten, die einem
Invaliditétsgrad von weniger as 50% entsprechen, nur an Versicherte ausgerichtet, die
ihren Wohnsitz und gewohnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben, was
laut Rechtsprechung eine besondere Anspruchsvoraussetzung darstellt (vgl. BGE 121 V
264 E. 6¢). Eine Ausnahme von diesem Prinzip gilt seit dem 1. Juni 2002 fur Schweizer
Burger und Staatsangehdrige der EU, denen bereits ab einem Invaliditatsgrad von 40% eine
Rente ausgerichtet wird, wenn sie in einem Mitgliedstaat der EU Wohnsitz haben.

E.31

Die Beschwerdefihrenden kdnnen im Rahmen des Beschwerdeverfahrens die Verletzung
von Bundesrecht unter Einschluss des Missbrauchs oder der Uberschreitung des Ermessens,
die unrichtige oder unvollstandige Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts sowie
die Unangemessenheit des Entscheids rigen (Art. 49 VwVG).

E.3.2

Flihren die von Amtes wegen vorzunehmenden Abklarungen die Verwaltung oder das
Gericht bei pflichtgeméasser Beweiswiirdigung zur Uberzeugung, ein bestimmter
Sachverhalt sai als Uberwiegend wahrscheinlich zu betrachten und es kdnnten weitere
Bewei smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr andern, so ist auf die
Abnahme weiterer Beweise zu verzichten (antizipierte Beweiswirdigung; Ueli Kieser, Das
Verwaltungsverfahren in der Soziaversicherung, Zurich 1999, S. 212, Rz 450; vgl. auch
BGE 122V 162 E. 1d; 122 11 464 E. 4a; 120 |b 224 E. 2b). Diese Praxis wurde vom
Bundesgericht immer wieder bestétigt (vgl. z.B. das Urteil des Bundesgerichts
9C_108/2010 vom 15. Juni 2010 E. 4.2.2).

E.33

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es dabei,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und bezliglich welcher Téatigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Im Weiteren



sind die arztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage,
welche Arbeitsleistungen der Person noch zugemutet werden kénnen (BGE 125V 256 E. 4
mit Hinweisen). Die - arbeitsmedizinische - Aufgabe der Arzte und Arztinnen besteht darin,
sich dazu zu aussern, inwiefern die versicherte Person in ihren kérperlichen oder geistigen
Funktionen leidensbedingt eingeschrénkt ist. Im Vordergrund stehen dabei vor allem jene
Funktionen, welche fir die nach der Lebenserfahrung im Vordergrund stehenden
Arbeitsmoglichkeiten der versicherten Person wesentlich sind (so etwa, ob diese sitzend
oder stehend, im Freien oder in geheizten Raumen arbeiten kann oder muss, ob sie Lasten
heben und tragen kann). Die Frage, welche konkreten beruflichen Tétigkeiten auf Grund der
medi zinischen Angaben und unter Berticksichtigung der Ubrigen Fahigkeiten der
versicherten Person in Frage kommen, ist demgegeniiber nicht von der Arztin oder dem
Arzt, sondern von der Verwaltung bzw. von der Berufsberatung zu beantworten (vgl. Urteil
des Eidgenéssischen Versicherungsgerichts | 457/04 vom 26. Oktober 2004, in: SVR 2006
IV Nr. 10, E. 4.1 mit Verweis auf BGE 107 V 20 E. 2b). Hinsichtlich des Beweiswertes
eines Arztberichtesist entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist,
auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berilicksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen der Expertinnen und Experten begrindet sind (vgl. BGE 125V 351 E.
3aund E. 3b/cc mit Hinweisen). Auch auf Stellungnahmen eines RAD kann nur abgestel It
werden, sofern sie diesen bewel srechtlichen Anforderungen gentigen. Zudem mussen die
Arztinnen und Arzte des RAD (iber dieim Einzelfall erforderlichen personlichen und
fachlichen Qualifikationen verfiigen (Urteile des Bundesgerichts 9C_736/2009 vom 26.
Januar 2010 E. 2.1 und 9C_323/2009 vom 14. Juli 2009 E. 4.3.1). Nicht zwingend
erforderlich ist, dass die versicherte Person personlich untersucht wird. Das Fehlen eigener
Untersuchungen vermag daher einen RAD-Bericht fir sich alleine nicht in Frage zu stellen.
Die Tatsache alein, dass der befragte Arzt in einem Anstellungsverhaltnis zum
Versicherungstrager steht, 1&sst nicht schon auf mangelnde Objektivitét und auf
Befangenheit schliessen. Es bedarf vielmehr besonderer Umstande, welche das Misstrauen
in die Unparteilichkeit der Beurteilung objektiv al's begrindet erscheinen lassen (BGE 125
V 351 E. 3b/ee mit Hinweisen).

E.41

Gemass Art. 17 Abs. 1 ATSG wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fr die
Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben, sofern sich der Invaliditatsgrad
einer Rentenbezligerin oder eines Rentenbeziigers erheblich &ndert.

E.42

Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tatsachlichen
Verhdltnissen, die geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu
beeinflussen. Eine Invalidenrente ist demnach nicht nur bel einer wesentlichen Verénderung
des Gesundheitszustandes, sondern auch dann revidierbar, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben (BGE 130 V 343 E. 3.5, BGE 117 V 198 E. 3b mit Hinweisen). Dagegen stellt nach
sténdiger Rechtsprechung die bloss unterschiedliche Beurteilung der Auswirkungen eines
im Wesentlichen unverandert gebliebenen Gesundheitszustandes auf die Arbeitsfahigkeit
fr sich allein genommen keinen Revisionsgrund im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG dar
(Urteil des Bundesgerichts [BGer] 9C 552/2007 vom 17. Januar 2008 E. 3.1.2;



Sozialversicherungsrecht - Rechtsprechung [SVR] 2004 1V Nr. 5 E. 2 [I 574/02]; AHI 2002
S.65E. 2[I 82/01]; vgl. auch BGE 112 V 371 E. 2b mit Hinweisen; SVR 1996 1V Nr. 70 S.
204 E. 39).

E.43

Ob eine unter revisionsrechtlichen Gesichtspunkten erhebliche Anderung eingetreten ist,
beurteilt sich durch den Vergleich des Sachverhaltes, wie er im Zeitpunkt der letzten, der
versicherten Person erdffneten rechtskraftigen Verfligung, welche auf einer materiellen
Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklérung,
Beweiswurdigung und Durchfihrung eines Einkommensvergleichs (bei Anhaltspunkten fir
eine Anderung in den erwerblichen Auswirkungen des Gesundheitszustands) beruht, mit
demjenigen zur Zeit der streitigen Revisionsverfligung respektive des
Einspracheentscheides; vorbehalten bleibt die Rechtsprechung zur Wiedererwagung und
prozessualen Revision (BGE 133V 108 E. 5.4). Dagegen ist die unterschiedliche
Beurteilung eines im Wesentlichen unverandert gebliebenen Sachverhaltes kein
Revisionsgrund unterschiedliche Beurteilungen sind revisionsrechtlich nur dann beachtlich,
wenn sie Ausdruck von Anderungen der tatsichlichen Verhétnisse sind (siehe nur BGE
115V 313 E. 4a/bb mit Hinweisen SVR 1996 IV Nr. 70 S. 204 E. 3a).

E. 44

Vor Erlass der angefochtenen Verfuigung fand eine materielle Uberpriifung des
Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklérung und Beweiswirdigung
letztmals im Rahmen des Verfahrens statt, das mit Verfiigung der IVSTA vom 16. Februar
2010 abgeschlossen wurde (vgl. IV 84). Vorliegend ist daher zu priifen, ob, und
gegebenenfalls ab wann sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers seit Erlass der
ursprunglichen Rentenverfligung vom 16. Februar 2010 (Referenzzeitpunkt) bis zum Erlass
der hier streitigen Revisionsverfigung vom 7. November 2013 (Revisionszeitpunkt) in
massgebender Weise verandert hat.

E.51

Im vorliegenden Verfahren ist streitig und vom Bundesverwaltungsgericht zu prifen, ob die
IVSTA zu Recht revisionswei se den Anspruch des BeschwerdefUhrers auf eine
Viertelsrente bestatigt und damit einen Anspruch auf eine hohere Rente verneint hat. Im
Speziellen ist zu prufen, ob die vom Beschwerdefiihrer erhobene Kritik, es seien (im
Revisionsverfahren) nicht alle Arztberichte berticksichtigt worden, berechtigt ist und damit
eine Verletzung der der Vorinstanz obliegenden Abklarungs- und Begriindungspflicht
vorliegt.

E.521

Dem in Rechtskraft erwachsenen Rentenentscheid vom 16. Februar 2010 liegt folgende
medizinische Beurteilung auf der Grundlage von Arztberichten aus dem Zeitraum August
2001 bis Juni 2009 zugrunde: Dr. B. des medizinischen Dienstes der Vorinstanz
nannte in seiner Stellungnahme vom 1. November 2009 (1 78) folgende Diagnose mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit: |eichte-mittlere mentale Beeintréchtigung
[Beeintréchtigung der kognitiven Fahigkeiten, Demenz]. Als Diagnosen ohne
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit flhrte er auf: elne chronische Pankreatitis
[Entziindung der Bauchspeicheldriise] mit Unterleibschmerzen (ohne signifikante
Verschlechterung seit 2003), mit jedoch gut erhaltenem Allgemein- und
Erndhrungszustand, einen Status nach Cholezystektomie [Entfernung Gallenblasg], eine



einfache Fettleber, einen Status nach Vagotomie [operative Behandlung eines Magen- oder
Zwolffingerdarmgeschwiirs] ohne beschriebenes Dumpingsyndrom [Sturzentleerung des
Magensin den Diinndarm], einen chronischen Athylismus [Alkoholkrankheit] in Abstinenz
seit mehreren Jahren sowie ein reaktionéres angstlich-depressives Syndrom, ohne
psycho-pharmakol ogische Behandlung.

E.522

Zu den somatischen Beschwerde flihrte er aus, dass ein guter Allgemein- und
Erndhrungszustand beschrieben werde; V erdauungsprobleme wirden - trotz chronischer
Bauchspeichel driisenentziindung und friher erfolgter Entfernung der Gallenblase sowie
Eingriffen im Bereich der Gallenwege in den Jahren 2000 bis 2003 - nicht beschrieben,
ausser nicht objektivierbare Beschwerden. Diese Situation sel mit einer beruflichen
Téatigkeit vereinbar; dagegen spreche auch nicht die chronische Pankreatitis ohne
Komplikationen und ohne Untererndhrung, die zwar zeitweise Schmerzen verursachen
konne, jedoch keine langanhaltende Arbeitsunfahigkeit bewirke. In psychiatrischer Hinsicht
befinde sich der Beschwerdefiihrer in Behandlung wegen eines chronischen Athylismus,
seit Jahren abstinent, ohne psychische Stérungen. Im E 213 vom 17. April 2009 (1V 44)
werde ein angstlich-depressives Syndrom beschrieben, das nur leicht medikamentiert
werde, was auf eine geringfigige Erkrankung hinweise. Dies werde bestétigt durch den
psychiatrischen Bericht vom 3. Méarz 2009 (1V 45), der erwahne, dass keine
psycho-pharmakol ogische Behandlung stattfinde, und der Arzt auf eine Arbeitsunféhigkeit
von 60 % schliesse. Der psycho-neurologische Bericht vom 19. Dezember 2008 (IV 49, 51)
schliesse auf eine leichte bis mittlere kognitive Storung mit gewissen (Verhaltens-)
beeintréchtigten Tests. Wegen dieser Pathologie bestehe eine L eistungsel nschrankung von
40 % in dlen Aktivitéten. Die Stérung sei nicht vor 2008 beschrieben worden, weshalb auf
eine Arbeitsunfahigkeit seit 18. November 2008 (Datum des ersten Arztberichts, der diese
Stoérung erwahne) zu schliessen sal.

E.53

In Vornahme einer Prozentvergleichs (bei gleicher Arbeitsfahigkeit sowohl in der
bisherigen Tétigkeit als auch in einer angepassten Verwei stétigkeit) schloss die Vorinstanz
in der unangefochten gebliebenen Verfligung vom 16. Februar 2010 auf eine Invaliditdt von
40 % und damit auf einen Anspruch auf eine Viertelsrente ab 1. November 2009, ein Jahr
nach Ablauf der Wartefrist (vgl. zur Wartefrist E. 2.6; 1V 81, 82, 84).

E.54

Nachfolgend gilt es zu priifen, ob sich aus den Akten eine Gesundheitsverschlechterung seit
Februar 2010, wie vom BeschwerdefUhrer geltend gemacht, ergibt. Insoweit der
Beschwerdefiihrer mit seiner Beschwerde bereits aktenkundige Arztberichte einreicht, die
im Rahmen des Rentenverfahrens, das zur Verfiigung vom 16. Februar 2010 gefuhrt hat,
berticksichtigt worden sind und/oder den Zeitraum bis zum 16. Februar 2010 umfassen, sind
diese - entgegen der Forderung des Beschwerdefiihrers (vgl. Beschwerde S. 7) - im
vorliegenden Verfahren nicht mehr zu berticksichtigen (vgl. E. 3.4.4) und macht der
Beschwerdefuhrer diesbeziiglich auch keine Wiedererwagungsgrinde geltend (vgl. Urtell
des Bundesverwaltungsgerichts C-848/2013 vom 13. Februar 2015 E. 3.2.2, E. 4.31.). Es
handelt sich dabei um folgende Berichte: - 31.08.2001: Arztbericht Dr. E. , Chef
der Sektion Verdauungsapparat, Kreiskrankenhaus Y . , Galizien (IV 18, 1V 59, IV
76, B-act. 1 Beilage 3) - 02.07.2003: Psychiatrie-Bericht Dr. F. (IV 16, 1V 75,



B-act. 1 Beilage 4) - 06.08.2003: Arztbericht Dr. G. (IV 15, 1V 74, B-act. 1 Beilage
5) - 26.08.2003: Arztbericht/Synthese Dr. W. (IV 14, B-act. 1 Beilage 7) -
09.10.2003: Vorschlag der spanischen Versicherungskommission (1V 11, 1V 69.2, B-act. 1
Beilage 6) - 22.07.2005: Arztbericht E213 (1V 4, B-act. 1 Beilage 8) - 07.11.2005:
Arztbericht Dr. H. , Kreiskrankenhaus Y. (IV 9, B-act. 1 Beilage 9) -
01.12.2006: Arztbericht Dr. 1. (v 32.3, 1V 72.1, B-act. 1 Beilage 10) - 18.11.2008:
Arztbericht Dr. J. , Arbeitsmediziner (1V 48, IV 52 f., B-act. 1 Beilage 12) -
22.12.2008: Ausfthrlicher Arztbericht Dr. K. , Neurologie & Psychiatrie, in

Z. (IV 49, IV 51, B-act. 1 Beilage 11) - 03.03.2009: Psychiatrischer Bericht Dr.

F. (IV 45, B-act. 1 Beilage 13) Soweit sich der Beschwerdefihrer in seiner Rige,
die Vorinstanz habe im Revisionsverfahren ihre Abklarungs- und Begriindungspflicht
verletzt (s. E. 5.1), zudem auf diese Arztberichte beruft, ist er darin nicht zu horen.

E.55

Im Rahmen desim August 2012 eingel eiteten Revisionsverfahrens wurden folgende
arztliche Berichte und Dokumente zur Erwerbssituation im prufrelevanten Zeitraum ab
Februar 2010 zu den Akten gereicht oder genommen: - 31.03.2011: Kurzbericht Dr.

E. (IV 102): Kontrolluntersuchung betreffend Verdauung. - 23.05.2011.
Koloskopie (IV 103): Divertikel im Sigmoid, Polypen-Entfernung. - 12.01.2012:
Arztbericht Notfall, Dr. L. (IV 105): Gonalgie linkes Knie. - 03.05.2012:
Rontgenbericht Knie (1V 106). - 30.08.2012: Arztbericht Dr. M. , Pneumologie (1V
93, 100, B-act. 1 Beilage 14): schwere COPD (Grad |11 nach GOLD), MRC Grad |1, keine
héufigen Katarrhe. - 04.09.2012: Kurzbericht Dr. N. , Hausérztin (1V 94, 1V 107,

B-act. 1 Beilage 15): Diagnosen: chronische Pankreatitis, Fettleber, Vagotomie, COPD
Grad 1V, Polipectomia [Polypenentfernung im Darm], Alkoholismus. Fur alle
Erkrankungen befinde sich der Patient in Behandlung bei Spezialisten im Kreiskrankenhaus
Y. .- 11.09.2012: Fragebogen fir die Rentenrevision (1V 92): keine Arbeitstétigkeit
aufgenommen. - 20.11.2012: Arztbericht Dr. F. , Psychiater (1V 99). - 30.11.2012:
Arztbericht E 213, Dr. O. (IV 98, B-act. 1 Beilage 16): Diagnosen: schwere COPD
Grad 111 des Typs Emphysem, chronische Pankreatitis, hepatische Steatosis, Vagotomie,
Darmdivertikel, angstlich-depressives Syndrom, Personlichkeitsstérung unspezifisch,
aktuell inaktiver Athylismus. Arbeitsunfahigkeit 100%. - 31.01.2013: 1. Stellungnahme
Dr.C. , IV-érztlicher Dienst (IV 110). - 18.03.2013: 2. Stellungnahme Dr.

C. , IV-érztlicher Dienst (IV 113). - 20.03.2013: Verlaufsbericht und
Medikationsliste fur den Zeitraum vom 26.11.2010-20.3.2013 (I1V 101). - 14.05.2013:
Arztbericht Dr. M. , Kreiskrankenhaus Y . (B-act. 1 Beilage 17): Diagnose:
chronische Pankreatitis, Cholezystektomie, V agotomie wegen Magengeschw(lr,
chirurgische Eingriffe wegen Hamorrhoiden und Varizen, schwere COPD Typus
Emphysem (Grad 1V), keine haufigen Exazerbationen. - 13.06.2013: 3. Stellungnahme Dr.

C. , IV-érztlicher Dienst (IV 120). - 21.09.2013: Ergénzende Stellungnahme Dr.
D. , Psychiatrie, 1V-arztlicher Dienst (IV 122).
E.5.6

Alle obgenannten Arztberichte waren Gegenstand der medizinischen Beurteilung durch die
Vorinstanz, wie einerseits der Auflistung im Vorbescheid vom 17. April 2013 (IV 114 S. 2)
und den spéteren Stellungnahmen des [ V-arztlichen Dienstes (s. E. 5.7) entnommen werden
kann. Inwiefern die Vorinstanz einzelne Berichte (im prifungsrelevanten Zeitraum bis zur
angefochtenen Verfligung) nicht berticksichtigt und/oder nicht gewirdigt habe, ist der



Beschwerde zudem nicht substantiiert zu entnehmen, weshalb aufgrund der Aktenlage eine
Verletzung der Untersuchungspflicht und/oder der Begriindungspflicht durch die
Vorinstanz zu verneinen ist.

E.5.7
Der 1V-arztliche Dienst hat die medizinischen Akten wie folgt gewUrdigt:

E.571

In einer ersten Stellungnahme vom 31. Januar 2013 fihrte Dr. C. aus, die
Arbeitsfahigkeit sei unverandert geblieben. Der Psychiater beschreibe einen unveréandert
leicht psychisch alterierten Mann und bestétige eine Alkohol-Abstinenz seit einigen Jahren.
Von somatischer Seite her wiirden Beschwerden am Bewegungsapparat gedussert, jedoch
ohne relevante Funktionsei nschrankungen. Beschrieben werde nunmehr eine vermehrte
Dyspnoe bei COPD [chronisch obstruktive Lungenkrankheit]. Als Fazit hielt er fest, dass
sich die korperliche Gesundheit infolge der COPD eher leicht verschlechtert habe, vom
psychiatrischen Standpunkt aus mehr oder weniger stationér geblieben sei (1V 110).

E.5.7.2

In einer zweiten Stellungnahme vom 18. Mé&rz 2013 (1V 113) hielt Dr. C. , auf
explizite Nachfrage der Vorinstanz fest, dass er keine relevante Verschlechterung des
Gesundheitszustandes erkennen konne. Die Einschrénkung aus psychiatrischer Sicht sel
gering: die Beurteilung von Dr. F. vom 20. November 2012 sei gleich wieim Jahre
2009 ausgefallen, was im Bericht des I'V-medizinischen Dienstes vom 1. November 2009
gewdrdigt worden sei. Aus orthopadischer Sicht (Bericht vom 15. Juni 2012 [1V 101 S. 3])
werde der Versicherte al's asymptomatisch [ohne erkennbare Symptome] beurteilt. Am 15.
November 2011 (s. Verlaufsbericht in 1V 101 S. 2) sal er als euthym d.h. ohne Depression
beschrieben worden. Die COPD bestehe unverandert, die Sauerstoffsattigung betrage 95%
(was noch knapp im Normbereich liege [vgl. E 5.7.3]); die FEV [Anmerkung des Gerichts:
forciertes expiratorisches Einsekundenvolumen; s. dazu unten E. 5.11] liege bei unveréndert
45 %, am 30. August 2012 bei 49 % (recte: Kurzzusammenfassung in IV 101 S. 1: 49 %,
Arztbericht derselben Arztin in 1V 100 jedoch: 45 %), eine Spur besser. Der Versicherte
konne keine korperliche Schwerarbeit machen, als Barbetreiber oder in vielen leichten
Verwei stétigkeiten bestehe jedoch weiterhin eine Einschrankung von 40 %.

E.5.7.3

In einer dritten Stellungnahme vom 13. Juni 2013 (1V 120) fuhrte Dr. C. aus, nach
den Operationen wegen alkoholbedingter chronischer Pankreatitis mit

L eberfunktionsbeeintréchtigungen sei der Versicherte - unter Mithilfe von Psychiatern -
akoholabstinent geworden. Daran habe er sich seit der Zusprache einer Teilrente (2010)
gehalten. Entsprechend sei auch kein neuer Schub der Pankreatitis aufgetreten; auch dass
der Versicherte wieder zugenommen habe, sei ein Hinweis auf die Erholung der
Bauchspeicheldriise. Diese Erkrankung stehe deshalb nicht mehr im Mittelpunkt des
Krankheitsgeschehens. Auch der psychische Zustand habe sich entsprechend gebessert, wie
die Verlaufsberichte der Psychiater zeigten. Neu stehe nun eine Lungenproblematik im
Vordergrund: der Versicherte habe durch den Tabakkonsum ein Lungenemphysem
entwickelt, eine COPD, dieihn bei kdrperlichen Anstrengungen limitiere. Die attestierte
Sauerstoffsattigung von 95 % liege aber noch im Normbereich (von 94,2-99 %). Unter
korperlicher Anstrengung kénne dieser Wert etwas sinken, die in Betracht gezogenen
Verweistétigkeiten 1&gen aber alle im vorwiegend sitzenden Bereich. Er habe deshalb in



seiner Stellungnahme vom 31. Januar 2013 von einer "tendenziell verschlechterten
Gesamtsituation™ gesprochen. Die Argumentation des Rechtsvertreters des Versicherten,
wonach dieser voll arbeitsunfahig sein solle, kdnne er nicht in dessen Sinne nachvollziehen;
dessen lange Diagnosenliste sei zur Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nicht verwendbar.
Zusammenfassend habe sich der Gesundheitszustand des V ersicherten beziiglich

Pankreas/L eber und Psyche verbessert, beziiglich Bewegungsapparat sei er gleich geblieben
mit Bezug auf die Restarbeitsfahigkeit, und bezlglich des neu beschriebenen

L ungenemphysems habe er sich etwas verschlechtert. In der Gesamtheit betrachtet mége
die Beeintréchtigung durch das Lungenleiden, die sich vor allem bei kérperlicher
Anstrengung manifestiere, tendenziell einer Verschlechterung entsprechen. Der Versicherte
kdnne jedoch 2 x 3 Stunden téglich, vorwiegend sitzend, abwechselnd stehend/gehend
staubfreie Tétigkeiten verrichten, mit etwas elngeschranktem Tempo (ca. 20 %).

E.5.74

Mit Stellungnahme vom 21. September 2013 (1V 122) ausserte sich Dr. D. ,
Psychiater und Psychotherapeut des 1V-arztlichen Dienstes, erganzend zu den psychischen
Erkrankungen. Er nahm zum Arztbericht von Dr. F. vom 20. November 2012 (1V
99) wiefolgt Stellung: Der Facharzt halte fest, dass der Versicherte in allen Bereichen
[zeitlich, Ortlich, sachlich] gut orientiert sei, mitarbeite, eine gute affektive Resonanz
aufweise, keine Stérungen im biol ogischen Rhythmus bestiinden, keine Stérungen im
Denken (Verlauf, Inhalt) vorhanden seien und die Gemuitslage erhalten sei. Diagnostiziert
wrden eine Alkoholabhangigkeit mit Abstinenz seit sechs Jahren und eine
Personlichkeitsstorung mit moderaten kognitiven Einschrénkungen als Folge des
Alkoholismus. Die Behandlung bestehe in der Abgabe von Bromazepam 3mg/taglich, und
die Konsultationen fanden alle sechs Monate statt. Im E 213 vom 30. November 2012 (1V
98, B-act. 1 Beilage 16) seien keine neuen Elemente enthalten. Die Berichte von Dr.

F. vom 12. (recte: 20.) November 2012 und vom 3. Méarz 2009 seien im direkten
Vergleich strikt deckungsgleich, mit Ausnahme der Dauer der erwahnten Alkoholabstinenz
(nun sechs Jahre). Die psychiatrische Situation erweise sich somit als stabilisiert und die
Arbeitsunfahigkeit sei unverandert. Der Rechtsvertreter mache in seinen Schreiben
(insbesondere im Schreiben vom 28. Mai 2013) Diagnosen geltend, die nicht mit dem
Bericht von Dr. F. und mit der aktuellen medizinischen Situation tUbereinstimmten.

E.58

In Ubereinstimmung mit der Wiirdigung des medizinischen Dienstes der |V-Stelle geht das
Bundesverwal tungsgericht von einer verbesserten gesundheitlichen Situation betreffend den
Magen-/Darmtrakt aus. Beim Beschwerdefthrer wird seit Februar 2010 zwar weiterhin eine
athylisch bedingte chronische Pankreatitis diagnostiziert, jedoch ist aktenkundig, dass er
seit Jahren alkoholabstinent ist und sich deshalb die Entztindungssituation in der
Bauchspeicheldriise verbessert hat. Keine Nachfolgeprobleme seit dem Referenzzeitpunkt
sind wegen der operativen Entfernung der Gallenblase, der steatosis hepatis (Fettleber
infolge Athylismus) und der Vagotomie aktenkundig. Die Kol oskopie (Darmspiegel ung)
vom 23. Mai 2011 (IV 103) hatte die Entfernung von Polypen im Darm/Sigmoid zum
Gegenstand, Folgeprobleme sind keine vermerkt. Der Beschwerdefiihrer beschrankt sichin
der Beschwerde denn auch darauf, diese Diagnosen aufzulisten, ohne deren aktuelle
Auswirkungen aufzuzeigen. Damit ist jedoch eine V erschlechterung weder aktenkundig
noch dargelegt worden.



E.59

In psychischer Hinsicht schliessen die beiden Arzte des medizinischen Dienstes der
IV-Stelle auf eine stabile Situation bzw. leichte Verbesserung (s. oben E. 5.7). Mit Dr.

D. ist festzuhalten, dass der Bericht des Facharztes Dr. F. vom 20.
November 2012 (IV 99) positive Befunde enthdlt, die nicht auf eine schwerwiegende
psychische Erkrankung schliessen lassen. Der behandelnde Facharzt hdlt im Bericht als
aktuelle Beeintrachtigung einen leichten, verzogert auftretenden mentalen Zerfall bzw. eine
Personlichkeitsstorung leichten Grades im Kontext mit einer dauerhaften, seit sechs Jahren
andauernden Alkoholabstinenz hervor. Aktuell erhalte der Patient 3 mg Bromazepam
taglich; alle sechs Monate erfolge eine psycho-edukative Psychotherapie. Dabei handelt es
sich um eine medikamentds schwache Behandlung (vgl.

https.//www.diagnosi a.com/at/medi kamente/bromazepam-generi con-3-mg-filmtabl etten/;
http://compendium.ch/prod/lexotanil-tabl-3-mg/de; abgerufen am 27. Mérz 2015), diein
grossen zeitlichen Abstéanden (sechs Monate) von einer Psychotherapie begleitet wird. Auch
daraus ist keine schwerwiegende psychische Erkrankung abzuleiten. Die bereits friher
attestierten leichten bis mittleren kognitiven Einschrénkungen (Demenz) sind im Rahmen
der friheren Rentengewahrung bereits berticksichtigt worden und haben sich seither nicht

aktenkundig verschlechtert. Auf die diesbezigliche Beurteilung der Dres. C. und
D. ist daher abzustellen.
E.5.10

Der Anwalt ruigt, der medizinische Dienst der 1V-Stelle habe weitere Befunde nicht
diskutiert. Zutreffend ist, dass eine aktenkundige Gonalgie am linken Knie, die am 12.
Januar 2012 notfallmassig untersucht wurde, von Dr. C. nicht explizit diskutiert
wird. In der Stellungnahme vom 13. Juni 2013 fuhrte er aus, beziiglich des
Bewegungsapparates sei der Gesundheitszustand mit Bezug auf die Restarbeitsféhigkeit
gleich geblieben. Dem erwahnten Arztbericht vom 12. Januar 2012 (1V 105) ist denn auch
(nur) zu entnehmen, dass der begleitend erstellte Rontgenbericht keine signifikanten
Verénderungen am linken Knie aufzeige, die Weiterfiihrung der bisherigen Therapie
(medikamenttse Behandlung der Kniebeschwerden mit Ibuprofen) empfohlen werde und
sich hieraus nicht ergibt, der Beschwerdefiihrer kdnne seine bisherige Tétigkeit als
Betreiber einer Cafeteria oder andere angepasste (vorwiegend sitzende oder inihrer
Position wechselnde Tétigkeiten) nicht mehr zu 60 % austiben. Dasselbe gilt fir den
Rontgenbericht des linken Kniesvom 3. Mai 2012 (IV 106), der keine klinische
Beurteilung der erhobenen Befunde enthalt. Zudem ist weder im Bericht der Hausérztin, Dr.

N. , vom 4. September 2012 (1V 94, 107, B-act. 1 Beilage 15), im Arztbericht E 213
von Dr. O. vom 30. November 2012 (1V 98, B-act. 1 Beilage 16) noch im Bericht
von Dr. M. , Kreiskrankenhaus Y . , vom 14. Mai 2013 (B-act. 1 Beilage 17)

die Gonalgie a's relevante Diagnose aufgefuhrt. Nicht explizit beurteilt worden sind zudem
chirurgische Eingriffe wegen Hamorrhoiden und Varizen (Krampfadern), dieim
Arztbericht von Dr. M. , Kreiskrankenhaus'Y . , vom 14. Mai 2013 erwahnt
werden (B-act. 1 Beilage 17). Jedoch sind den Akten keine Hinweise auf diesbezugliche
Einschrankungen der Arbeitsféahigkeit zu entnehmen und stehen solche Diagnosen
praxisgemass leichten bis mittleren und vorwiegend sitzenden Tatigkeiten nicht entgegen
(Urteile des Bundesverwaltungsgerichts C-4899/2012 vom 4. November 2014 E. 4.9 und
C-7633/2010 vom 2. Mai 2013 E. 5.5 S. 24). Die Beurteilungen des I1V-arztlichen Dienstes
sind daher auch diesbeziiglich zu schitzen. Schliesslich ist zur beschwerdewei se geltend



gemachten "fortgeschrittenen somatoformen Stérung aufgrund andauernder Schmerzen”
festzuhalten, dass einzig Dr. K. , Neurologie & Psychiatrie, in Z. in seinem
Bericht vom 22. Dezember 2008 dem Beschwerdefiihrer eine somatoforme Schmerzstérung
attestierte. Dieser Bericht ist bereitsim Rahmen des ersten Rentenverfahrens gewurdigt
worden und vorliegend nicht mehr zu berticksichtigen (vgl. E. 3.4.4). Hinzu kommt, dass
seit dem Bericht von Dr. K. den medizinischen Akten keine Hinweise mehr auf
eine somatoforme Schmerzstérung zu entnehmen sind, weder den Berichten des Psychiaters
Dr. F. von 3. Mérz 2009 und 20. November 2012 noch dem Arztbericht E 213 vom
30. November 2012. Auf diese Diagnose ist im vorliegenden Revisionsverfahren deshalb
nicht mehr einzugehen.

E.511

Bezulglich der Lungenerkrankung COPD ist jedoch eine differenziertere Betrachtung
erforderlich:

E.511.1

Dr. C. fUhrte in seiner Stellungnahme vom 18. Mérz 2013 (1V 113) aus, die COPD
bestehe unverandert, die Sauerstoffséttigung betrage 95% (was noch knapp im Normbereich
liege); das FEV (forciertes expiratorisches Einsekundenvolumen) liege bei unverandert 45
%, am 30. August 2012 bei 49 % (recte: 45 % [s. unten]), eine Spur besser. Der Versicherte
konne keine korperliche Schwerarbeit machen, als Barbetreiber oder in vielen leichten
Verwel stétigkeiten bestehe weiterhin eine Einschrankung von 40 % (1V 113). Mit weiterer
Stellungnahme vom 13. Juni 2013 (IV 120) wies er darauf hin, dass die COPD den
Beschwerdefiihrer bei kdrperlichen Anstrengungen limitiere. Die attestierte
Sauerstoffsattigung von 95 % liege aber noch im Normbereich (94,2-99 %). Unter
korperlicher Anstrengung konne dieser Wert etwas sinken, die in Betracht gezogenen
Verwei stétigkeiten lagen aber alle im vorwiegend sitzenden Bereich. Er habe deshalb in
seiner Stellungnahme vom 31. Januar 2013 von einer "tendenziell verschlechterten
Gesamtsituation™ gesprochen.

E.5112

Bei seiner Beurteilung stitzte sich Dr. C. auf den Bericht von Dr. M. ,
Lungenspezialistin des Kreiskrankenhauses Y . , vom 30. August 2012 und den
Arztbericht E 213, Dr. O. , vom 30. November 2012, in welchen eine schwere
COPD des Typs Emphysem mit Schweregrad GOLD Grad |11 diagnostiziert wurde, ab.
Unberticksichtigt blieb in der Folge aber, dass Dr. M. in ihrem spéteren Bericht
vom 14. Mai 2013 (B-act. 1 Beilage 17) eine schwere COPD des Typs Emphysem mit
Schweregrad GOLD Grad |V attestierte (so bereits - jedoch ohne jede Begriindung - die
Hausarztin Dr. N. inihrer Bestétigung vom 4. September 2012 [1V 94, 107, B-act.
1 Beilage 15]). Die Gradierung der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung nach GOLD
erfolgt in vier Stufen (vgl. http://www.|eichter-atmen.de/copd-gol d-stadien; http://www.ges
undheits-lexikon.com/L unge/Chronisch-obstruktive-L ungenerkrankung-COPD-/K | assifikat
ion.html, beide abgerufen am 27. Mé&rz 2015; Pschyrembel, Klinisches Waorterbuch 2013, S.
412 ff.): - Schweregrad | mit leichtgradigem Risiko und einem FEV 1-Wert von 80 % und
grosser des Sollwertes; - Schweregrad 1 mit mittelgradigem Risiko und einem FEV 1-Wert
zwischen 50 und 80 % des Sollwertes, - Schweregrad 11 mit schwerem Risiko und einem
FEV 1-Wert zwischen 30 und 50 % des Sollwertes, - Schweregrad IV mit sehr schwerem
Risiko und einem FEV 1-Wert unter 30 % des Sollwertes. Fur Patienten in |etzterem



Stadium gilt Folgendes: Patienten in diesem Stadium sind chronisch mit Sauerstoff
unterversorgt. Sie leiden unter schwerer Atemnot auch im Ruhezustand, weshalb ihre
korperliche Leistungsfahigkeit und ihre Lebensqualitét stark eingeschrankt sind.
Exazerbationen, also Krankheitsschiibe, sind fur Patienten im Stadium IV ebensgefahrlich.

E.5.113

Auf die Differenz zwischen den Berichten der Facharztin vom 30. August 2012 (Stadium
[11) und 14. Mai 2013 (Stadium V) und eine mdgliche Verschlechterung ist Dr. C.

nicht eingegangen. Zutreffend hat er zwar die hierfur ebenfalls relevanten FEV-Werte und
die festgehaltene Sauerstoffsattigung seiner Beurteilung erganzend zugrunde gelegt. Die
Akten lassen diesbezliglich jedoch keine abschliessende Wrdigung zu: Dr. M. ,
behandelnde Fachérztin des Krankenhauses'Y . , hat in der Verlauf sberichterstattung
(IV 101 S. 1) am 26. Januar 2012 einen FEV 1-Wert von 45 % festgehalten, am 30. August
2012 hingegen einen solchen von 49 %. Letzterem Eintrag widersprechend fuhrt siein
ithrem Arztbericht mit erganzenden Abkl&rungen (ebenfalls) vom 30. August 2012 einen
FEV 1-Wert von 45 % auf. In ihrem Bericht vom 14. Mai 2013 (B-act. 1 Beilage 17) nennt
sie schliesslich einen deutlich tieferen FEV 1-Wert von 34 %. Die Sauerstoffsattigung wird
aktenkundig mit 96 % (Verlaufsbericht vom 8. Juni 2011 [IV 101 S. 1]) oder 95 %
(Arztbericht vom 30. August 2012 [IV 93, 100]) angegeben, was gerade noch in der Norm
(94.2 % gemaéss Dr. C. ) liege. In ihrem Bericht vom 14. Mai 2013 nennt Dr.

M. einen Sauerstoffsattigungsgrad von 94 % (B-act. 1 Beilage 17). Auch die
Beurteilung der Akten nach der Dispnoeskala des Medical Research Council (MRC [vgl.
http://www.medicalforum.ch/docs/smf/2013/11/de/smf-01456.pdf, abgerufen am 27. Mé&rz
2015]) deutet auf eine Verschlechterung hin: Ist im Verlaufsbericht (IV 101 S. 1) mit
Eintrag vom 8. Juni 2011 (Dr. P. ) noch die Rede von einer Atemwegserkrankung
des Schweregrades MRC | (Atemnot bel Anstrengung in der Ebene oder leichter Steigung),
nennt Dr. M. in ihrem Bericht vom 30. August 2012 (1 93, 100) bereits einen
Schweregrad MRC 11 (Atemnot bei normalem Gehtempo oder haufigere Atempausen;
atersentsprechend). Schliesslich qualifiziert sieim Bericht vom 14. Mai 2013 (B-act. 1
Beilage 17) die Dispnoe mit dem Schweregrad MRC 1I-111 (I11: Atemnot nach 100 Metern
in der Ebene oder nach wenigen Minuten).

E.5114

Damit ist insgesamt festzuhalten, dass die Akten einerseits neu und in medizinischer
Hinsicht zentral Hinweise auf eine COPD-Erkrankung schwersten Grades und gleichzeitig
sich widersprechende oder unklare Hinweise auf die Schwere dieser Erkrankung enthalten,
wobei unbestritten ist, dass mindestens ein Schweregrad 111 nach GOLD vorliegt. Eine
abschliessende Beurteilung tber deren Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit in der
bisherigen Tétigkeit als Betreiber einer Cafeteria oder in angepassten leichten

Verwel stétigkeiten ohne Staub- und Rauchexposition ist aufgrund des oben Gesagten nicht
mit dem im Sozial versicherungsrecht geltenden Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit méglich. Die Sache ist daher zu ergénzenden Abklarungen durch einen
Lungenspezialisten an die Vorinstanz zurtickzuwei sen.

E.6.1

Im Ergebnisist somit der Revisionsentscheid vom 7. November 2013 insofern zu schiitzen,
alsdie Vorinstanz beziglich der Alkoholkrankheit, der Erkrankungen im
Magen-/Darmtrakt, der Kniesituation und der psychischen Situation auf eine stabile bzw.



leicht verbesserte Situation seit Gewahrung einer Viertel srente geschlossen hat. Trotz
Ruckweisung wird damit die zugesprochene Viertel srente bestétigt, weshalb dem
Beschwerdefihrer keine Gelegenheit zum Riickzug zu geben ist (BGE 137V 314 E. 3.2.4).
Jedoch ist die Sache beztiglich der diagnostizierten COPD zu ergénzenden medizinischen
Abklarungen an die Vorinstanz zuriickzuwei sen und danach zu prifen, ob die Ergebnisse
der diesbezliglichen Untersuchungen eine Arbeitsfahigkeit zu 60 % in der bisherigen
Téatigkeit als Betreiber einer Cafeteria und in angepassten Verweistétigkeiten (s. IV 120 S. 3
f.) bestétigen; insofern ist die Beschwerde vom 8. Januar 2014 gutzuheissen. Die
Rulckweisung erweist sich auch aus Sicht der bundesgerichtlichen Praxis als zuldssig, zumal
beztglich der COPD klarstellende Abkléarungen notwendig werden (BGE 137 V 210 E.
4.4.1.4).

E.6.2

Gleichzeitig ist festzuhalten, dass sich keine Hinwelise fir die Notwendigkeit einer
pluridisziplindren Begutachtung in der Schweiz ergeben, wie dies der Beschwerdefthrer
fordert. Die Aktenlage ist bezlglich der Gbrigen gesundheitlichen Beschwerden vollstandig,
der Sachverhalt ist rechtsgentiglich erhoben und |&sst eine abschliessende Beurteilung der
gesundheitlichen Situation bis November 2013 zu, weshalb der entsprechende Antrag des
Beschwerdefuhrers in antizipierter Beweiswirdigung (vgl. E. 3.2) abzuweisen ist.

E.6.3

Bei diesem Ergebnisist nicht weiter zu prifen, ob die Vorinstanz zu Recht - in Vornahme
eines Prozentvergleichs - direkt vom Arbeitsfahigkeitsgrad von 60% auf einen
Invaliditétsgrad von 40 % geschlossen hat. Diesbeziglich ist anzumerken, dass mit der
diagnostizierten COPD des Schweregrades GOLD I11 oder 1V fraglich ist, ob der
Beschwerdefiihrer weiterhin seine Téatigkeit als Betreiber einer Cafeteria, mit einem
Pensum 60 bis 70 Stunden (I1V 77 S. 1) bzw. 70 Stunden (IV 109 S. 1), zu 60 % ausiiben
kann. Erganzend ist darauf hinzuweisen, dass Dr. C. in seiner Stellungnahme vom
13. Juni 2013 in Bezug auf die Auswirkungen der attestierten COPD (Grad 111) von einer
gleich gebliebenen Arbeitsfahigkeit ausging, da "die in Betracht gezogenen
Verweistétigkeiten alle im vorwiegend sitzenden Bereich |8gen”, diese Aussage jedoch
nicht flr die zuletzt ausgelibte Tétigkeit als Betreiber einer Cafeteria zutreffen dirfte und
damit der Invaliditétsgrad anhand eines Einkommensvergleichs nach der allgemeinen
Methode zu ermitteln wére.

E.7
Damit bleibt Uber die Verfahrenskosten und die Parteientschadigung zu befinden.

E.71

Das Bundesverwaltungsgericht auferlegt geméss Art. 63 Abs. 1 VwWVG die
Verfahrenskosten in der Regel der unterliegenden Partei. Nach bundesgerichtlicher Praxis
entspricht die Rickweisung an die Vorinstanz zu weiteren Abkl&rungen einem
vollstandigen Obsiegen des Beschwerdefihrers (BGE 137 V 57), weshalb ihm keine
Kosten auferlegt werden. Der am 13. Februar 2014 geleistete K ostenvorschuss von Fr. 410.-
Ist ihm zurlickzuerstatten (B-act. 4). Der unterliegenden Vorinstanz sind keine
Verfahrenskosten aufzuerlegen (Art. 63 Abs. 2 VwVG). D. Dem Beschwerdefuhrer ist
aufgrund seines Obsiegens eine Partei entschadigung zuzusprechen, die vorliegend pauschal
auf Fr. 1'500.-, inklusive Auslagen, festzulegen ist (Art. 64 VWV G und Art. 7 Abs. 1 des
Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entschédigungen vor dem



Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2] e contrario). Die Vorinstanz hat keinen
Anspruch auf Parteientschadigung (Art. 7 Abs. 3 VGKE).
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