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Regeste

Rentenrevision

Erwagungen

E.1l

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der vorliegenden Be- schwerde
zustandig (Art. 31, 32 und 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]). Der
Beschwerdefiihrer ist als Adressat der angefochte- nen Verfiigung durch diese besonders
berthrt und hat ein schutzwirdiges Interesse an deren Aufhebung oder Abanderung,
weshalb er zur Erhebung der Beschwerde legitimiert ist (Art. 59 ATSG [SR 830.1]; Art. 48
Abs. 1 VwWVG). Auf diefrist- und formgerecht eingereichte Beschwerde ist einzu- treten
(Art. 60 ATSG; Art, 21aAbs. 1 und 2, Art. 50 Abs. 1 und Art. 52 Abs. 1 VWVG).

E.21

Gemass Art. 40 Abs. 2 1VV (SR 831.201) ist bei Grenzgangern die IV-Stelle, in deren
Tatigkeitsgebiet diese eine Erwerbstétigkeit ausiiben, zur Entgegennahme und Prifung der
Anmeldungen zusténdig. Dies gilt auch fir ehemalige Grenzgéanger, sofern sie bei der
Anmeldung ihren or- dentlichen Wohnsitz noch in der benachbarten Grenzzone haben und
der Gesundheitsschaden auf die Zeit ihrer Tétigkeit als Grenzganger zuriick- geht. Die
Verfigungen werden von der IVSTA erlassen.
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E.22

Dader Beschwerdefiihrer bei Eintritt des geltend gemachten Gesund- heitsschadens as
Grenzganger im Kanton B. einer Arbeit nach- ging und zum Anmeldungszeitpunkt
in Deutschland Wohnsitz hatte, war die | V-Stelle des Kantons B. far die
Entgegennahme und Prifung der Anmeldung zustandig. Die angefochtene Verfligung vom
20. Mérz 2020 wurde sodann zu Recht von der 1V STA erlassen.

E.3

Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstandes des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1) bildet die Verfigung vom 20. Mérz
2020, mit welcher die Vorinstanz einen Renten- anspruch des Beschwerdef tihrers abgel ehnt
hat. Prozessthema st der An- spruch des BeschwerdefUhrers auf eine Invalidenrente im
Rahmen einer Neuanamel dung, nachdem zuvor ein Anspruch auf eine Invalidenrente fir
den Zeitraum ab 1. Januar 2012 verneint worden war (vgl. oben Bst. A.e).

E. 41



Das Soziaversicherungsgericht stellt bei der Beurteilung einer Streit- sachein der Regel auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfiigung (hier: 20. Mérz
2020) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 132V 215 E. 3.1.1). Spéter verurkundete
Eingaben werden mitein- bezogen, sofern sie Riickschliisse auf den im relevanten Zeitraum
gege- benen Sachverhalt erlauben (vgl. BGE 150V 67 E. 4.1, 121V 362 E. 1bin fine).

E.4.2

In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich dig enigen Rechtssatze mass- geblich, die bei der
Erfillung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechts- folgen fihrenden Tatbestandes
Geltung haben (BGE 132 V 215 E. 3.1.1). Deshab finden die V orschriften Anwendung, die
spétestens beim Erlass der Verfiigung vom 20. Mérz 2020 in Kraft standen; welter aber
auch Vor- schriften, die zu jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fir
die Beurteilung allenfalls friiher entstandener Leistungsanspriiche von Belang sind.

E.43

Der Beschwerdefuhrer ist deutscher Staatsangehoriger, wohnt in Deutschland und war in
der Schweiz erwerbstatig. Damit gelangen das Freiziigi gkeitsabkommen vom 21. Juni 1999
(FZA, SR 0.142.112.681) und die Regelwerke der Gemeinschaft zur Koordinierung der
Systeme der so- zialen Sicherheit geméass Anhang |1 des FZA, insbesondere die fur die
Schweiz am 1. April 2012 in Kraft getretenen Verordnungen (EG)
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0.831.109.268.11), zur Anwendung. Seit dem 1. Januar 2015 sind auch die durch die
Verordnungen (EU) Nr. 1244/2010, Nr. 465/2012 und Nr. 1224/2012 erfolgten Anderungen
in den Beziehungen zwischen der Schweiz und den EU-Mitgliedstaaten anwendbar. Das
Vorliegen einer an- spruchserheblichen Invaliditét beurteilt sich indes auch im
Anwendungsbe- reich des FZA und der Koordinierungsvorschriften nach schweizerischem
Recht (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4; Urteil des BGer 9C_573/2012 vom 16. Januar 2013 E.
4).

E.51

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invalidi- t&t kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintréchtigung der kérper- lichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zu- mutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
teil- weise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten 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 Erwerbsunfé higkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Arbeitsunfahigkeit ist
die durch eine Beeintrachti- gung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich
zumutbare Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird auch die zumutbare T&- tigkeit in einem
anderen Beruf oder Aufgabenbereich berticksichtigt (Art. 6 ATSG).

E.5.2

Nach Art. 28 Abs. 1 1V G haben jene Versicherte Anspruch auf eine Rente, dieihre
Erwerbsfahigkeit nicht durch zumutbare Eingliederungs- massnahmen wieder herstellen,



erhalten oder verbessern konnen (Bst. a), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen
Unterbruch durchschnittlich min- destens zu 40 % arbeitsunfahig gewesen sind (Bst. b) und
nach Ablauf die- ses Jahres zu mindestens 40 % invalid sind (Bst. c). Art. 29 Abs. 1 1IVG
sieht vor, dass der Rentenanspruch frihestens nach Ablauf von sechs Mo- naten nach
Geltendmachung des L eistungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG, jedoch frihestensim
Monat, der auf die Vollendung des 18. Alters- jahrsfolgt, entsteht.
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E.53

Wourde eine Rente wegen eines fehlenden oder zu geringen Invalidi- tatsgrades bereits
einmal verweigert, so wird eine neue Anmeldung nur ge- pruft, wenn die versicherte Person
glaubhaft macht, dass sich der Grad der Invaliditét in einer fir den Anspruch erheblichen
Weise geandert hat (Art. 87 Abs. 2und 31VV [SR 831.201]). Tritt die Verwaltung auf die
Neu- anmeldung ein, so hat sie die Sache materiell abzuklaren und sich zu ver- gewissern,
ob die von der versicherten Person glaubhaft gemachte Veran- derung des
Invaliditatsgrades auch tatséchlich eingetreten ist; sie hat dem- nach in analoger Weise wie
bei einem Revisionsfall nach Art. 17 Abs. 1 ATSG vorzugehen (Urteil des BGer

9C 570/2018 vom 18. Februar 2019 E. 2.2.1). Stellt sie fest, dass der Invaliditatsgrad seit
Erlass der friheren rechtskraftigen Verfligung keine Veranderung erfahren hat, so weist sie
das neue Gesuch ab. Andernfalls hat sie zusétzlich noch zu prifen, ob die festgestellte
Veranderung gentigt, um nunmehr eine rentenbegrindende Invaliditdt zu begahen, und
hernach zu beschliessen. Im Beschwerdefall obliegt die gleiche materielle Prifungspflicht
auch dem Gericht (BGE 117 V 198 E. 3a; SVR 2008 IV Nr. 35 E. 2.1).

E.54

Nach Art. 17 Abs. 1 ATSG ist die Rente bei einer erheblichen Anderung des
Invaliditétsgrades von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zu- kunft entsprechend zu
erhdhen, herabzusetzen oder aufzuheben. Revisi- onsbegriindend kann unter anderem eine
Anderung des Gesundheitszu- standes oder der erwerblichen Auswirkungen sein. Eine
lediglich unter- schiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen gleich gebliebenen Sach-
verhaltsist im revisionsrechtlichen Kontext nicht massgeblich (BGE 141 V

E.6.1

Bei der Beurteilung der Arbeits(un)fahigkeit stiitzen sich die Verwaltung und - im
Beschwerdefall - das Gericht auf Unterlagen, die von arztlichen und gegebenenfalls auch
anderen Fachleuten zur Verfiigung zu stellen sind. Arztliche Aufgabeist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsfahig ist. Hinsichtlich des
Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange
umfassend ist, auf alseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden
berticksichtigt, in Kenntnis der VVorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der
Beurteilung der medizinischen Zusammenhange sowie der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertinnen und Experten begriindet sind
(BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a). Eine begutachtende medizinische Fachperson
muss Uber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfigen (vgl. Urteile des BGer
9C_546/2018 vom 17. Dezember 2018 E. 4.3 mit Verweis auf BGE 137 V 210;
9C_555/2017vom 22. November 2017 E. 3.1 m.H.).



E.6.2

Zwar gilt fir das gesamte Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsverfahren der Grundsatz
der freien Beweiswirdigung, doch hat die Rechtsprechung in Bezug auf bestimmte Formen
medizinischer Berichte und Gutachten Richtlinien fir die Bewel swiirdigung aufgestellt
(vgl. BGE 125V 351 E. 3b). So kommt den im Rahmen des V erwaltungsverfahrens
eingeholten Gutachten von externen Spezial érztinnen und Spezialérzten, welche aufgrund
eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht
erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen gelangen, bei der
Beweiswirdigung volle Beweiskraft zu, solange nicht konkrete Indizien gegen die
Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (vgl. BGE 137V 210E. 2.2.2; 135V 465 E. 4.4,
125V 351 E. 3b/bb). Die unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag der therapeutisch
tétigen (Fach-)Arztinnen und (Fach-)Arzte einerseits und Begutachtungsauftrag der amtlich
bestellten fachmedizinischen Expertinnen und Experten anderseits l18sst es nicht zu, ein
Administrativgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer Abklérungen zu
nehmen, wenn behandelnde Arztinnen und Arzte zu anderslautenden Einschétzungen
gelangen. Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung
aufdrangt, weil diese wichtige Aspekte benennen, die bel der Begutachtung unerkannt oder
ungewurdigt geblieben sind (Urteil des BGer 8C_150/2022 vom 7. November 2022 E.
12.3).

E.6.3

Berichte behandelnder Arztinnen und Arzte sind aufgrund deren auftragsrechtlichen
Vertrauensstellung zum Patienten mit VVorbehalt zu wirdigen. Dies gilt fur allgemein
praktizierende Hausérztinnen und Hausarzte wie behandelnde Spezial &rztinnen und
Spezialédrzte (Urteil des BGer 8C_787/2013 vom 14. Februar 2014 E. 3.3.2 m.H. auf BGE
125V 351 E. 3b/cc). Die behandelnden Arztinnen und Arzte stehen in einem
auftragsrechtlichen Verhaltnis zur versicherten Person und haben sich in erster Linie auf die
Behandlung zu konzentrieren. Bel der Wirdigung ihrer Berichte hat das Gericht sowohl
dem Unterschied zwischen Behandlungs- und Begutachtungsauftrag wie auch der
Erfahrungstatsache, dass Hausérztinnen und Hausérzte mitunter im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauensstellung im Zweifelsfall eher zu Gunsten ihrer Patienten
aussagen, Rechnung zu tragen (BGE 135V 465 E. 4.5). Der Umstand allein, dass eine
Einschéatzung von der Hausérztin oder dem Hausarzt stammt, darf jedoch nicht dazu fihren,
sie als von vornherein unbeachtlich einzustufen. Die einen l[angeren Zeitraum abdeckende
und umfassende Betreuung durch behandelnde Arztinnen und Arzte bringt oft wertvolle
Erkenntnisse hervor (Urteil des BGer 8C_278/2011 vom 26. Juli 2011 E. 5.3).

E.64

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

L eistungsvermdgen einzuschédtzen (BGE 141V 281 E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1).
Ausgangspunkt der Prifung und damit erste V oraussetzung bildet eine psychiatrische, lege
artis gestellte Diagnose (vgl. BGE 141V 281 E. 2.1). Diefir die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit erwadhnten Indikatoren hat das Bundesgericht wie folgt systematisiert



(BGE 141V 281 E. 4.1.3): Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) mit den
Komplexen «Gesundheitsschadigung» (Auspragung der diagnoserelevanten Befunde und
Symptome; Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz; Komorbiditéten [E.
4.3.1]), «Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende
psychische Funktionen [E. 4.3.2]) und «sozialer Kontext» (E. 4.3.3) sowie Kategorie
«Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens [E. 4.4]) mit den Faktoren gleichméssige
Einschrénkung des Aktivitatenniveaus in allen vergleichbaren Lebensbereichen (E. 4.4.1)
und behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2).

E.71

Zeitlicher Referenzpunkt fr die Frage, ob eine rentenrelevante Verénderung des
Sachverhalts eingetreten ist, bildet die letzte rechtskraftige Verfigung, welche auf einer
materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung,
Beweiswurdigung und Durchfihrung elnes Einkommensvergleichs beruht (vgl. BGE 147 V
167 E.4.1,134V 131E. 3,133V 108 E. 5.4). Vorliegend hat sich das
Bundesverwaltungsgericht in seinem Urteill vom 7. Mai 2015, in welchem ein Anspruch auf
eine Viertelsrente von Juli 2008 bis November 2011 festgestellt worden war, bei der
Beurteilung der Streitsache auf den Sachverhalt abgestitzt, der bis zum Erlass der
Verfligung vom 20. Februar 2013 eingetreten war. Die zeitlichen Referenzpunkte bilden
vorliegend mithin einerseits der Zeitpunkt der Verfligung vom 20. Februar 2013 und
andererseits derjenige der vorliegend angefochtenen Verfligung vom 20. Méarz 2020.

E.7.2

Die Vorinstanz ist nach dem Urteil des Bundesverwaltungsgerichts C-5620/2016 vom 24.
Juli 2018 auf die Neuanmeldung vom 4. Februar 2016 eingetreten und hat den
Rentenanspruch des Beschwerdefiihrers nach einer materiellen Prifung mit der
angefochtenen Verfiigung vom 20. Mé&rz 2020 verneint. Die Eintretensfrage ist damit vom
Bundesverwal tungsgericht nicht (mehr) zu beurteilen (BGE 133V 450 E. 3.2, 109 V 108 E.
2b).

E.73

Nachfolgend ist zu prifen, ob im massgebenden Vergleichszeitraum zwischen der
Verfigung vom 20. Februar 2013 und der angefochtenen Verfigung vom 20. Mérz 2020
eine anspruchsrelevante V erschlechterung des Gesundheitszustandes des
Beschwerdefihrers eingetreten ist bzw. ob sich der medizinische Sacherhalt in dieser
Hinsicht als genligend abgekléart erweist.

E.81
Die Verfigung vom 20. Februar 2013 stiitzte sich in medizinischer Hinsicht im
Wesentlichen auf das polydisziplindre Gutachten der C. AG vom 28. November

2011 (IVSTA-act. 75) mit einem orthopadischen Hauptgutachten und drei Tellgutachten auf
den Gebieten der Psychologie, der Neurologie und der Inneren Medizin (vgl. oben E. A.d).

E.82

Die Sachverstéandigen der C. AG stellten folgende Diagnosen (IVSTA-act. 75 S.
33): 1.Diagnose mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tatigkeit) 1.
Somatoforme Schmerzstérung (F 45.4) und leichte bis mittelgradige depressive Episode,
chronifiziert nach verlangerter Trauerreaktion (F 32.0) 2.Diagnosen ohne Auswirkungen
auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tatigkeit) 2. Panvertebrales Schmerzsyndrom mit



funktioneller Dominanz der rechten Korperseite mit/bel a)rumpfmuskuléarem Global defizit
als Folge einer Langzeitdekonditionierung b)altersassoziierten und altersphysiol ogischen
Aufbrauchbefunden c)lumbodiskogenem Syndrom ohne verifizierbare sensomotorische
Ausfallsymptomatik, fraglich mit zeitweiliger Wurzelreizsymptomatik rechts, am
29.01.2010 CT-gesicherte DH L4/5 mit seinerzeit bestétigter L5-Wurzelkompression,
derzeit klinisch vollsténdig unauffallig d)unspezifischem Zervikal syndrom und
Schulter-Arm-Schmerz nicht primér neurogener Ursache mit funktionellem

thoraci c-outl et-Syndrom rechts 3.Episodischer Spannungskopfschmerz 4.Anamnestisch
hyperazider Reizmagen 5.Nikotinabusus

E.83

In der Gesamtbeurteilung zur Arbeitsfahigkeit hielten die Sachverstandigen fest, dass
sowohl in der bisherigen Tétigkeit als Steward, Servicekraft im Speisewagen und
Minibarbediener bei der Bahn als auch in einer Verweistétigkeit aus somatischer Sicht
(orthopédisch, neurologisch, internistisch) weder retrospektiv noch aktuell eine
Arbeitsunfahigkeit bestanden habe. Aus psychiatrischer Sicht sel der Beschwerdefihrer von
Juli 2007 bis Mai 2008 zu 100% arbeitsunfahig gewesen. Ab Juni 2008 habe eine
Arbeitsunfahigkeit von 50% bestanden. Seit dem Datum der psychiatrischen
gutachterlichen Abklarung vom 13. September 2011 bestehe eine Arbeitsfahigkeit in der
Gréssenordnung von 70 % (IVSTA-act. 75 S. 36 ff.).

E.84

Dasvon Dr. med. F. , Facharzt fir Orthopéadie und Traumatologie, erstellte
orthopadi sche Hauptgutachten hielt ein somatisch nur teilweise und allenfalls funktionell
erklarbares panvertebrales Schmerzsyndrom mit Dominanz der rechten K érperseite fest.
Orthopadisch vorrangig seien subjektiv rechtsseitige HWS-Schulter-Armbeschwerden,
auch Nacken-K opfschmerzen sowie rechtsausstrahlende Beinschmerzen bisin die Flsse,
im rechten Arm auch Mitteilung eines Geflihls wie Ameisenlaufen. Im Bereich des
Bewegungsapparates seien keine gravierenden organ-pathol ogischen Befunde
auszumachen. Fur die bildtechnische Beschreibung einer L5-Wurzelkompression habe
aktuell weder orthopédisch noch neurologisch somatisch ein korrelierender Befund erhoben
werden kdnnen. Eine bewegungsaktive Tagesgestaltung gegeniber dem derzeit
vorherrschenden passiv abwartenden Verhalten sei empfehlenswert. Aus orthopadischer
Sicht bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 100% fir leichte und mittel schwere
rickenadaptierte Tatigkeiten (IVSTA-act. 75 S. 26 ff.).

E.85

Dr. med. G. , Facharzt fir Neurologie, diagnostizierte im neurologischen
Teilgutachten episodischen Spannungskopfschmerz, ein lumbospondylogenes und
lumbodiskogenes Syndrom ohne verifizierbare sensomotorische Ausfallsymptomatik,
fraglich mit zeitweiliger Wurzelsymptomatik rechts sowie ein unspezifisches

Zervika syndrom und Schulter-Arm-Schmerzsyndrom nicht neurogener Ursache mit
funktionellem thoracic-outlet-Syndrom rechts. Klinische Hinweise fur eine radikulére
Defizitsymptomatik respektive ein radikul&res Schmerzmuster ergaben sich weder zervikal
noch lumbal. Fur die Bewertung der Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit verwies
Dr. med. G. betreffend das muskul oskel ettale System auf das orthopéadische
Gutachten und hielt fest, dass aus neurol ogischer Perspektive lediglich langere Téatigkeiten
in Uberkopfhaltung zu vermeiden seien, wobei die zuletzt ausgelibte Tatigkeit im Service



hinsichtlich der Nacken- und Armbeschwerden als angepasst zu werten sei. In einer
Verweistétigkeit sei die Arbeitsfahigkeit aus neurologischer Sicht uneingeschrénkt auch
retrospektiv gegeben (IVSTA-act. 75 S. 58 ff.).

E.8.6

Im internistischen Teilgutachten wurden keine die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen oder
einer Verweistéatigkeit beeintréchtigen Diagnosen gestellt; als Diagnosen ohne Relevanz fur
die Arbeitsfahigkeit wurden ein hyperazider Reizmagen sowie Nikotinabusus festgehalten
(IVSTA-act. 75 S. 67 ff.).

E.87

Dr. med. H. , Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, hielt im
psychiatrischen Teilgutachten fest, der Beschwerdefiihrer habe ausgefhrt wahrend 22
Jahren als Minibarverkaufer und Kellner im Speisewagen der Bahn gearbeitet zu haben. Er
habe ausfUhrlich von Einsparungsmassnahmen des Arbeitgebers erzéhlt, die zu Stress,
Uberforderung und Frustration gefiihrt hétten. Im Zuge dieser Situation seien anhaltende
Schmerzen am ganzen Korper aufgetreten. Seit der Kindigung im Jahr 2003 sei keine
Integration mehr ins Erwerbsleben erfolgt. Er leide darunter, seine Familie finanziell nicht
versorgen zu kénnen, sehe sich aber wegen seiner gesundheitlichen Beschwerden, seiner
fehlenden Berufshildung und seiner fehlenden Deutschkenntnisse nicht in der Lage, eine
Tatigkeit auszutiben. Sein seelischer Zustand habe sich nach dem Suizid der damals
19-jahrigen Tochter im Jahr 2007 verschlechtert. Er leide an Zukunftsangsten, schlafe
schlecht und habe ein schlechtes Verhdtnis zu seiner Familie. Die bereits im Jahr 2002
diagnostizierte somatoforme Schmerzstorung ziehe sich durch samtliche medizinische
Berichte, sei unbestritten und kdnne gutachterlich bestétigt werden. Eine invalidisierende
Bedeutung komme dieser allein jedoch nicht zu. Die in den medizinischen Vorakten
mehrfach gestellte Diagnose einer parallel zur Schmerzstérung entwickelten
rezidivierenden depressiven Stérung konnte die psychiatrische Sachverstandige ebenso
wenig bestétigen wie digjenige einer posttraumatischen Belastungsstorung. Es habe sich
teilwei se um fachfremde Beurteilungen gehandelt. In den Berichten wiirden grosstenteils
invaliditatsfremde, soziale Faktoren - Arbeitsplatzkonflikt, Entwurzel ungsproblematik,
innerfamilidre Spannungen - thematisiert und als Ausldser der Depression genannt. Die mit
dem Arbeitsplatzkonflikt aufgekommene Verstimmtheit, Resignation, Enttduschung und
Wut seien jedoch von einer eigensténdigen psychiatrischen Morbiditédt zu trennen. Es
fehlten Nachwei se spezifischer Psychopathol ogika einer eigenstandigen affektiven
Erkrankung. Kriterien einer posttraumatischen Belastungsstérung hétten weder in der
Anamnese, der Symptomatik noch im Befund evaluiert werden kénnen. Der biographische,
krankheitsgeschichtliche und soziale Verlauf widerspreche einer derart schweren Stoérung
nachhaltig. Vielmehr sai bis zum Suizid der Tochter eine somatoforme Schmerzstrung mit
einer typischen Phanomenol ogie und mdglicherweise auch teilbewussten Konfliktdynamik
begleitet von dysphorischen, reaktiv depressiven Verstimmtheiten vorgel egen. Danach habe
sich eine Anderung im psychischen Beschwerdebild eingestellt. Im weiteren Verlauf sei es
jedoch wieder zu einer leichten Stabilisierung gekommen. Akute Suizidgedanken wiirden
nicht mehr auftreten; der Beschwerdeftihrer sei in die Erziehung der jlngsten Tochter
eingebunden, womit er Verantwortung tbernehme und sozia nicht vollig isoliert sei. Er
fahre selbsténdig Auto und unternehme mit seiner Familie regelméssig Flugreisen zum
Grab der verstorbenen Tochter in der Turkei. Im psychischen Befund zeigten sich
Einschrankungen der Antriebsbildung, Affektivitat und des Ich-Empfindens, wahrend



grossere affektive Einschrankungen, formale Denkstérungen oder psychomotorische
Auffalligkeiten nicht nachweisbar seien. Es sei von einer leichten bis mittelgradigen
depressiven Episode auszugehen. Zusammen mit der somatoformen Schmerzstorung,
welche sich unveréndert darstelle, ergebe sich eine Summation der psychischen
Beeintrachtigung, welche jedoch insgesamt aufgrund des psychischen Befundes als nicht
sehr ausgepragt zu werten sei. Im aktuell erhobenen psychischen Befund zeigten sich gute
Ressourcen des Beschwerdefuhrers, um mit ausreichender Willensanspannung seine
Beschwerden zu Giberwinden. Somit sei von Juli 2007 bis Mai 2008 von einer
Arbeitsunfahigkeit von 100% und ab Juni 2008 von einer Arbeitsunféhigkeit von 50%
auszugehen. Aufgrund der verbesserten psychischen Situation, die auf das
Begutachtungsdatum festgel egt werde, konne dem Beschwerdefiihrer nunmehr eine
Arbeitsunfahigkeit von 30% in seiner bisherigen und in einer Verweistatigkeit attestiert
werden (IVSTA-act. 75 S. 42 ff.).

E.9

E. 2.3). Ob eine anspruchsbegriindende Anderung in den fur den Invali- ditatsgrad
erheblichen Tatsachen eingetreten ist, beurteilt sich im Neuan- meldungsverfahren — analog
zur Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG —durch Vergleich des Sachverhaltes, wie er
im Zeitpunkt der letzten mate- riellen Beurteilung und rechtskréftigen Ablehnung bestanden
hat, mit dem- jenigen zur Zeit der streitigen neuen Verfigung (BGE 133V 108 E. 5.3; 130
V 71 E. 3.2.3). Bei einer Neuanmeldung zum Bezug von Leistungen der
Invalidenversicherung ist somit zunéchst eine anspruchsrelevante Ver- @&nderung des
Sachverhalts erforderlich. Ist sie nicht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt
es beim bisherigen Rechtszustand (Urtell des BGer 8C_88/2023, 8C_655/2023 vom 8.
August 2024 E. 4.2.1). Erst in einem zweiten Schritt ist der Rentenanspruch in tatséchlicher
und recht- licher Hinsicht umfassend zu prifen (Urteil des BGer 9C_27/2019 vom 27. Juni
2019 E. 2).
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Verwaltung und — im Beschwerdefall — das Gericht auf Unterlagen, die von arztlichen und
gegebenenfalls auch anderen Fachleuten zur Verfiigung zu stellen sind. Arztliche Aufgabe
ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem
Umfang und beziiglich welcher T& tigkeiten die versicherte Person arbeitsfahig ist.
Hinsichtlich des Beweis- wertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fir die
streitigen Be- lange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die ge-
klagten Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Beurteilung der medizinischen Zusammen- hange sowie der
medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schluss- folgerungen der Expertinnen und
Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a). Eine begutachtende
medi zinische Fachperson muss tber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfligen
(vgl. Ur- telle desBGer 9C_546/2018 vom 17. Dezember 2018 E. 4.3 mit Verweis auf BGE
137V 210; 9C 555/2017vom 22. November 2017 E. 3.1 m.H.). 6.2 Zwar gilt fur das
gesamte Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsver- fahren der Grundsatz der freien
Beweiswurdigung, doch hat die Rechtspre- chung in Bezug auf bestimmte Formen
medizinischer Berichte und Gut- achten Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufgestel It
(vgl. BGE 125V 351 E. 3b). So kommt den im Rahmen des V erwaltungsverfahrens
eingeholten Gutachten von externen Spezial&rztinnen und Spezia arzten, welche auf- grund
eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Ein- sicht in die Akten



Bericht erstatten und bel der Erérterung der Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangen,
bei der Beweiswirdigung volle Be- weiskraft zu, solange nicht konkrete Indizien gegen die
Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (vgl. BGE 137V 210 E. 2.2.2; 135V 465 E. 4.4,
125V 351 E. 3b/bb). Die unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag der the-
rapeutisch tétigen (Fach-)Arztinnen und (Fach-)Arzte einerseits und Begut- achtungsauftrag
der amtlich bestellten fachmedizinischen Expertinnen und Experten anderseits |&sst es nicht
zu, ein Administrativgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer
Abklarungen zu nehmen, wenn behandelnde Arztinnen und Arzte zu anderslautenden
Einschatzungen ge- langen. VVorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende
Beur- teilung aufdréngt, weil diese wichtige Aspekte benennen, die bel der Be- gutachtung
unerkannt oder ungewtrdigt geblieben sind (Urteil des BGer 8C_150/2022 vom 7.
November 2022 E. 12.3).
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auf- tragsrechtlichen Vertrauensstellung zum Patienten mit Vorbehalt zu wirdi- gen. Dies
gilt fur allgemein praktizierende Hausérztinnen und Hausérzte wie behandelnde
Spezialdrztinnen und Speziaérzte (Urtell des BGer 8C_787/2013 vom 14. Februar 2014 E.
3.3.2m.H. auf BGE 125V 351 E. 3b/cc). Die behandelnden Arztinnen und Arzte stehen in
einem auftrags- rechtlichen Verhaltnis zur versicherten Person und haben sich in erster Li-
nie auf die Behandlung zu konzentrieren. Bei der Wirdigung ihrer Berichte hat das Gericht
sowohl dem Unterschied zwischen Behandlungs- und Be- gutachtungsauftrag wie auch der
Erfahrungstatsache, dass Hausérztinnen und Hausérzte mitunter im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauens- stellung im Zweifelsfall eher zu Gunsten ihrer Patienten
aussagen, Rech- nung zu tragen (BGE 135V 465 E. 4.5). Der Umstand alein, dass eine
Einschéatzung von der Hausérztin oder dem Hausarzt stammt, darf jedoch nicht dazu fihren,
sie als von vornherein unbeachtlich einzustufen. Die ei- nen langeren Zeitraum abdeckende
und umfassende Betreuung durch be- handelnde Arztinnen und Arzte bringt oft wertvolle
Erkenntnisse hervor (Ur- teil desBGer 8C_278/2011 vom 26. Juli 2011 E. 5.3). 6.4 Geht es
um psychische Erkrankungen, namentlich eine anhaltende so- matoforme Schmerzstorung,
ein damit vergleichbares psychosomatisches Leiden (vgl. BGE 140 V 8 E. 2.2.1.3) oder
depressive Storungen leicht- bis mittelgradiger Natur (BGE 143 V 409 E. 4.5.2), sind fir
die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit systematisierte Indikatoren beachtlich, die — unter
Berlick- sichtigung leistungshindernder &usserer Belastungsfaktoren einerseits und

K ompensationspotentialen (Ressourcen) anderseits — erlauben, das tat- séchlich erreichbare
L eistungsvermogen einzuschédtzen (BGE 141V 281 E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1).
Ausgangspunkt der Prifung und damit erste V o- raussetzung bildet eine psychiatrische,
lege artis gestellte Diagnose (vgl. BGE 141V 281 E. 2.1). Diefir die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit erwéhn- ten Indikatoren hat das Bundesgericht wie folgt systematisiert
(BGE 141V 281 E. 4.1.3): Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) mit den
Komplexen «Gesundheitsschadigung» (Auspragung der diagnoserelevan- ten Befunde und
Symptome; Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz; Komorbiditéten [E.
4.3.1]), «Personlichkeit» (Personlichkeits- entwicklung und -struktur, grundlegende
psychische Funktionen [E. 4.3.2]) und «sozialer Kontext» (E. 4.3.3) sowie Kategorie
«Konsistenz» (Gesichts- punkte des Verhaltens [E. 4.4]) mit den Faktoren gleichméssige
Einschran- kung des Aktivitétenniveaus in allen vergleichbaren Lebensbereichen (E. 4.4.1)
und behandlungs- und eingliederungsanamnesti sch ausgewie- sener Leidensdruck (E.
4.4.2).
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Verén- derung des Sachverhalts eingetreten ist, bildet die letzte rechtskréftige Ver- fligung,
welche auf einer materiellen Priifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer
Sachverhaltsabklérung, Beweiswirdigung und Durchfiih- rung eines
Einkommensvergleichs beruht (vgl. BGE 147V 167 E. 4.1,134V 131E. 3,133V 108 E.
5.4). Vorliegend hat sich das Bundesverwaltungs- gericht in seinem Urteil vom 7. Mai
2015, in welchem ein Anspruch auf eine Viertelsrente von Juli 2008 bis November 2011
festgestellt worden war, bei der Beurteilung der Streitsache auf den Sachverhalt abgestutzt,
der bis zum Erlass der Verfiigung vom 20. Februar 2013 eingetreten war. Die zeit- lichen
Referenzpunkte bilden vorliegend mithin einerseits der Zeitpunkt der Verfiigung vom 20.
Februar 2013 und andererseits derjenige der vorlie- gend angefochtenen Verfiigung vom
20. Mérz 2020. 7.2 Die Vorinstanz ist nach dem Urteil des Bundesverwaltungsgerichts C-
5620/2016 vom 24. Juli 2018 auf die Neuanmeldung vom 4. Februar 2016 eingetreten und
hat den Rentenanspruch des Beschwerdefihrers nach ei- ner materiellen Prifung mit der
angefochtenen Verfiigung vom 20. M&rz 2020 verneint. Die Eintretensfrage ist damit vom
Bundesverwaltungsge- richt nicht (mehr) zu beurteilen (BGE 133V 450 E. 3.2, 109 V 108
E. 2b). 7.3 Nachfolgend ist zu prifen, ob im massgebenden V ergleichszeitraum zwischen
der Verfiigung vom 20. Februar 2013 und der angefochtenen Verfligung vom 20. M&rz
2020 eine anspruchsrelevante V erschlechterung des Gesundheitszustandes des
Beschwerdefiihrers eingetreten ist bzw. ob sich der medizinische Sacherhalt in dieser
Hinsicht als genligend abgekléart erweist. 8. 8.1 Die Verfiigung vom 20. Februar 2013
stiitzte sich in medizinischer Hin- sicht im Wesentlichen auf das polydisziplindre Gutachten
der C. AG vom 28. November 2011 (IVSTA-act. 75) mit einem orthopéadischen
Hauptgutachten und drel Teilgutachten auf den Gebieten der Psychologie, der Neurologie
und der Inneren Medizin (vgl. oben E. A.d). 8.2 Die Sachverstandigen der C. AG
stellten folgende Diagnosen (1VSTA-act. 75 S. 33): 1. Diagnose mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit (letzte Tétigkeit)
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mittel gradige depressive Episode, chronifiziert nach verlangerter Trauerreaktion (F 32.0) 2.
Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tatigkeit) 2. Panvertebrales
Schmerzsyndrom mit funktioneller Dominanz der rech- ten Koérperseite mit/bei @)
rumpfmuskulé&rem Globaldefizit als Folge einer Langzeitdekonditi- onierung b)
altersassoziierten und altersphysiologischen Aufbrauchbefunden ¢) lumbodiskogenem
Syndrom ohne verifizierbare sensomotorische Ausfallsymptomatik, fraglich mit
zeitwelliger Wurzelreizsymptoma- tik rechts, am 29.01.2010 CT-gesicherte DH L4/5 mit
seinerzeit be- stétigter L5-Wurzelkompression, derzeit klinisch vollstandig unauf- féllig d)
unspezifischem Zervika syndrom und Schulter-Arm-Schmerz nicht primér neurogener
Ursache mit funktionellem thoracic-outlet-Syn- drom rechts 3. Episodischer
Spannungskopfschmerz 4. Anamnestisch hyperazider Reizmagen 5. Nikotinabusus 8.3 In
der Gesamtbeurteilung zur Arbeitsfahigkeit hielten die Sachverstéan- digen fest, dass sowohl
in der bisherigen Téatigkeit als Steward, Service- kraft im Speisewagen und Minibarbediener
bei der Bahn alsauch in einer Verweistétigkeit aus somatischer Sicht (orthopédisch,
neurologisch, inter- nistisch) weder retrospektiv noch aktuell eine Arbeitsunfahigkeit
bestanden habe. Aus psychiatrischer Sicht sei der Beschwerdefiihrer von Juli 2007 bis Mai
2008 zu 100% arbeitsunféhig gewesen. Ab Juni 2008 habe eine Arbeitsunfahigkeit von
50% bestanden. Seit dem Datum der psychiatri- schen gutachterlichen Abkl&rung vom 13.
September 2011 bestehe eine Arbeitsfahigkeit in der Grossenordnung von 70 %



(IVSTA-act. 75 S. 36 ff.). 8.4 Das von Dr. med. F. , Facharzt fur Orthopéadie und
Traumato- logie, erstellte orthopadische Hauptgutachten hielt ein somatisch nur teil- weise
und allenfalls funktionell erkl&rbares panvertebrales Schmerzsyn- drom mit Dominanz der
rechten Koérperseite fest. Orthopédisch vorrangig seien subjektiv rechtsseitige
HWS-Schulter-Armbeschwerden, auch Na- cken-K opfschmerzen sowie
rechtsausstrahlende Beinschmerzen bisin die Fisse, im rechten Arm auch Mitteilung eines
Gefuihls wie Ameisenlaufen. Im Bereich des Bewegungsapparates seien keine gravierenden
organ-pa- thologischen Befunde auszumachen. Fir die bildtechnische Beschreibung einer
L5-Wurzelkompression habe aktuell weder orthopédisch noch neuro- logisch somatisch ein
korrelierender Befund erhoben werden kénnen. Eine
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vorherrschen- den passiv abwartenden Verhalten sei empfehlenswert. Aus orthopadi- scher
Sicht bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 100% fur leichte und mittel- schwere
rickenadaptierte Tatigkeiten (IVSTA-act. 75 S. 26 ff.). 8.5 Dr. med. G. , Facharzt
fur Neurologie, diagnostizierte im neu- rologischen Teilgutachten episodischen
Spannungskopfschmerz, ein lum- bospondylogenes und lumbodiskogenes Syndrom ohne
verifizierbare sen- somotorische Ausfallsymptomatik, fraglich mit zeitweiliger
Wurzelsympto- matik rechts sowie ein unspezifisches Zervikalsyndrom und Schulter-Arm-
Schmerzsyndrom nicht neurogener Ursache mit funktionellem thoracic- outlet-Syndrom
rechts. Klinische Hinweise fir eine radikul@re Defizitsymp- tomatik respektive ein

radikul &res Schmerzmuster ergaben sich weder zer- vikal noch lumbal. Fir die Bewertung
der Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit verwies Dr. med. G. betreffend das
muskul oskel ettale System auf das orthopédische Gutachten und hielt fest, dass aus neurol o-
gischer Perspektive lediglich langere Tétigkeiten in Uberkopfhaltung zu vermeiden seien,
wobei die zuletzt ausgelibte Tétigkeit im Service hinsicht- lich der Nacken- und
Armbeschwerden als angepasst zu werten sai. In ei- ner Verweistéatigkeit sel die
Arbeitsfahigkeit aus neurologischer Sicht un- eingeschrankt auch retrospektiv gegeben
(IVSTA-act. 75 S. 58 ff.). 8.6 Im internistischen Teilgutachten wurden keine die
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen oder einer Verweistétigkeit beeintréchtigen Diagnosen
ge- stellt; als Diagnosen ohne Relevanz fiir die Arbeitsfahigkeit wurden ein hy- perazider
Reizmagen sowie Nikotinabusus festgehalten (IVSTA-act. 75 S. 67 ff.). 8.7 Dr. med.

H. , Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, hielt im psychiatrischen
Teilgutachten fest, der Beschwerdefiihrer habe ausgefihrt wahrend 22 Jahren a's
Minibarverkdufer und Kellner im Spei- sewagen der Bahn gearbeitet zu haben. Er habe
ausfuhrlich von Einspa- rungsmassnahmen des Arbeitgebers erzahlt, die zu Stress,
Uberforderung und Frustration gefiihrt hétten. Im Zuge dieser Situation seien anhaltende
Schmerzen am ganzen Korper aufgetreten. Seit der Kiindigung im Jahr 2003 sei keine
Integration mehr ins Erwerbsleben erfolgt. Er leide darunter, seine Familie finanziell nicht
versorgen zu konnen, sehe sich aber wegen seiner gesundheitlichen Beschwerden, seiner
fehlenden Berufshildung und seiner fehlenden Deutschkenntnisse nicht in der Lage, eine
Tétigkeit aus- zutben. Sein seelischer Zustand habe sich nach dem Suizid der damals
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Zukunftséngs- ten, schlafe schlecht und habe ein schlechtes Verhdtnis zu seiner Familie.
Die bereits im Jahr 2002 diagnostizierte somatoforme Schmerzstérung ziehe sich durch
samtliche medizinische Berichte, sei unbestritten und kdnne gutachterlich bestatigt werden.
Eine invalidisierende Bedeutung komme dieser allein jedoch nicht zu. Diein den



medi zinischen V orakten mehrfach gestellte Diagnose einer pa- rallel zur Schmerzstérung
entwickelten rezidivierenden depressiven Sto- rung konnte die psychiatrische
Sachverstéandige ebenso wenig bestétigen wie digjenige einer posttraumatischen
Belastungsstorung. Es habe sich teilweise um fachfremde Beurteilungen gehandelt. In den
Berichten wir- den grosstenteils invaliditatsfremde, soziale Faktoren — Arbeitsplatzkon-
flikt, Entwurzelungsproblematik, innerfamiliére Spannungen — thematisiert und als
Ausl6ser der Depression genannt. Die mit dem Arbeitsplatzkonflikt aufgekommene
Verstimmtheit, Resignation, Enttduschung und Wut seien jedoch von einer eigenstandigen
psychiatrischen Morbiditét zu trennen. Es fehlten Nachweise spezifischer

Psychopathol ogika einer eigenstandigen affektiven Erkrankung. Kriterien einer
posttraumatischen Belastungssto- rung hétten weder in der Anamnese, der Symptomatik
noch im Befund eva- luiert werden kénnen. Der biographische, krankheitsgeschichtliche
und so- ziale Verlauf widerspreche einer derart schweren Stérung nachhaltig. Viel- mehr sei
bis zum Suizid der Tochter eine somatoforme Schmerzstérung mit einer typischen
Phanomenol ogie und moglicherweise auch teilbewussten Konfliktdynamik begleitet von
dysphorischen, reaktiv depressiven Ver- stimmtheiten vorgelegen. Danach habe sich eine
Anderung im psychi- schen Beschwerdebild eingestellt. Im weiteren Verlauf sei es jedoch
wieder zu einer leichten Stabilisierung gekommen. Akute Suizidgedanken wirden nicht
mehr auftreten; der Beschwerdeflihrer sei in die Erziehung der jingsten Tochter
eingebunden, womit er Verant- wortung Ubernehme und sozial nicht vollig isoliert sai. Er
fahre selbsténdig Auto und unternehme mit seiner Familie regelméssig Flugreisen zum
Grab der verstorbenen Tochter in der Turkei. Im psychischen Befund zeigten sich
Einschrénkungen der Antriebsbildung, Affektivitét und des Ich-Empfindens, wahrend
grossere affektive Einschrankungen, formale Denkstérungen oder psychomotorische
Auffalligkeiten nicht nachweisbar seien. Es sei von einer leichten bis mittelgradigen
depressiven Episode auszugehen. Zu- sammen mit der somatoformen Schmerzstérung,
welche sich unverandert darstelle, ergebe sich eine Summation der psychischen
Beeintrachtigung,
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nicht sehr ausgepragt zu werten sei. Im aktuell erhobenen psychischen Befund zeigten sich
gute Ressourcen des Beschwerdefiihrers, um mit ausreichen- der Willensanspannung seine
Beschwerden zu Giberwinden. Somit sei von Juli 2007 bis Mai 2008 von einer
Arbeitsunfahigkeit von 100% und ab Juni 2008 von einer Arbeitsunfahigkeit von 50%
auszugehen. Auf- grund der verbesserten psychischen Situation, die auf das Begutachtungs-
datum festgelegt werde, kdnne dem Beschwerdefihrer nunmehr eine Ar- beitsunfahigkeit
von 30% in seiner bisherigen und in einer Verweistétigkeit attestiert werden (1V STA-act.
75 S. 42 ff.).

E.91

Die Neuanmeldung vom 4. Februar 2016 (IVSTA-act. 125) begriindete der
Beschwerdefiihrer mit einer rechtserheblichen Verschlechterung sei- nes
Gesundheitszustandes. Zum einen bestehe eine organische Grund- lage fir seine
psychischen Beschwerden, die damit neu bewertet werden missten. Zum anderen hétten
sich auch seine Schulterbeschwerden beld- seits verschlechtert. Diesbeziiglich liegen
namentlich die folgenden medi- zinischen Berichte vor:

E.911



Im Austrittsbericht des Krankenhauses |. , Klinik fur Psychi- atrie und
Psychotherapie, vom 27. Oktober 2015 (1VSTA-act. 125 S. 9 — 13) stellte Dr. med.

J. folgende Diagnosen: — DRG-Hauptdiagnose: Organische affektive Storung
(F06.3) — Dysthymie (F34.1) — Chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren (F45.41) — Zervikaler Bandscheibenschaden mit Radikul opathie
(M50.1) — Schédlicher Gebrauch von nichtabhangigkeitserzeugenden Sub- stanzen:
Analgetika (F55.2) — Psychische und Verhaltensstdrungen durch Opioide: Abhangig-
keitssyndrom (F11.2) In der Beurteilung wurde zusammengefasst ausgefiihrt, beim
Beschwer- deflihrer bestehe seit Jahrzehnten eine rezidivierende depressive Stérung und
eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
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auch Ser- tralin habe sich asineffizient erwiesen, weswegen diese Medikamente ab-
gesetzt worden seien. Die friheren Traumatisierungen des Beschwerde- fuhrersund die
fehlenden psychosoziaen Unterstiitzungen hétten die Dis- tanzierung von dieser sehr
komplexen und stark ausgepragten psychi- schen und somatischen
Beschwerdesymptomatik erschwert und wesent- lich zu einer deutlichen Chronifizierung
und Fixierung der Beschwerde- und Schmerzsymptomatik beigetragen. Die am 30.
September 2015 durchgefiihrte Magnetresonanztomographie (MRT) des Schéadels fuhrte
zum Befund, dass bis auf die bekannten Pa- renchymdefekte rechts parietal sowie nicht sehr
ausgepragten Marklage- veranderungen/L &sionen beidseits keine weiteren hirnorganischen
Verén- derungen abgrenzbar seien, kein Hinweis fir Malignitéten oder sonstige
Raumforderungen und keine entzindlichen Veranderungen bestiinden. Im Bericht wird
dazu ausgefihrt, eine hirnorganische Genese der Erkrankung konne aufgrund der erhobenen
kraniellen MRT-Befunde (MRT Untersu- chung des Kopfes) nicht ausgeschl ossen werden.
Am 27. Oktober 2015 sei der Patient in einem leicht gebesserten somato- psychischen
Zustand in die ambulante Weiterbehandlung entlassen wor- den. Er sei weiterhin
arbeitsunfahig. Vor dem Hintergrund der diagnosti- schen und prognostischen
Einschétzungen des Krankheitsverlaufs in den vergangenen mindestens 10 Jahren sel sicher
von einer erheblichen Ge- fahrdung der Erwerbsfahigkeit auszugehen. Die
Wiederherstellung der Er- werbsfahigkeit werde in absehbarer Zeit nicht mehr moglich
sein.

E. 912

Dr. med. K. , Facharzt fir Orthopédie der Klinik L. , stellte in seinem
Arztbericht vom 19. November 2015 (IVSTA-act. 125, S. 7 f.) folgende Diagnosen:
Schulterschmerzen rechts (M25.51, RG), HWS-Syndrom (M54.2, G), Myogel ose der
Schulter-Nacken-Muskulatur beidseitig (M62.81, BF), Zust. n Schulterarthroskopie links
am 03.02.15 (M25.61, LZ), Zust. n Subacromiale Dekompression, Bursektomie links
(M75.4,LZ), Zust. n Refixation der SLAP Lasion ($43.00, LZ). Er fuhrte zusammengefasst
aus, von Seiten der linken Schulter bestiinden Funktionseinschrankungen und keine
Schmerzfreiheit. Auch im Bereich der rechten Schulter 1agen Beschwerden vor. Das rechte
AC-Gelenk sal prominent und auch leicht schmerzhaft. Es |&gen positive Impingementzei-
chen vor. Die Kraftentwicklung sel eigentlich gut. Es liege eine einge- schrénkte
HWS-Beweglichkeit, eine Verspannung im Bereich der
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HWS vor. Aufgrund der mitgebrachten Rontgenbilder habe eine beginnende AC-Ge-
lenksarthrose festgestellt werden kdnnen. Insbesondere die positive Reak- tion auf die




Infiltration zeige, dass ein Teil der Beschwerden aus der rechten Schulter komme. Die
wesentliche Schmerzsymptomatik sei jedoch zervi- kogen respektive vertebrogen, was
bedeute, dass durch einen operativen Eingriff im Bereich der rechten Schulter diese
Komponente unbeeinflusst bliebe. Dennoch kdnne ein Schultereingriff empfohlen werden.
Auf der lin- ken Seite sei noch bis Ende Januar eine Besserung maglich, dann sei der

Endzustand erreicht. Zur Arbeitsfahigkeit dusserte sich Dr. med. K. dahingehend,
dass der Patient aufgrund chronischer Schmer- zen nicht mehr erwerbsfahig sei.
E.9.1.3

Was die psychischen Beschwerden betrifft, finden sich in den Akten weiter namentlich
folgende Berichte behandelnder Arztinnen und Arzte: — Bericht der Hausérztin Dr. med.
M. , Fachéarztin fur Allgemein- medizin, vom 2. Juni 2015 (IVST-act. 122.16),
wonach trotz intensiver medikamentdser und physikalischer Therapie sowie orthopédischer
und neuropsychiatrischer ambulanter Betreuung al's auch wiederholter stationarer
Massnahmen in der Neuropsychiatrie bislang keine Linde- rung der Schmerzsymptomatik
erreicht worden sei. Der gesundheitli- che Zustand des Beschwerdeftihrers habe sich in den
letzten drei Jah- ren verschlechtert, sodass erneut eine stationare Therapie (vom 10.
Dezember 2012 bis 31. Januar 2013) notwendig gewesen sei. — Bericht des Krankenhauses
l. , Klinik fUr Psychiatrie und Psy- chotherapie, von Dr. med. J. vom 7.
Dezember 2016 Uber den (erneuten) Klinikaufenthalt des Beschwerdefihrers vom 24.
Oktober 2015 bis 8. Dezember 2016 mit folgenden Diagnosen (1VSTA-act. 152 S. 7):

— DRG-Hauptdiagnose: Organische affektive Stérung (F06.3) — Dysthymie (F34.1) —
Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41) —
Schédlicher Gebrauch von nichtabhangigkeitserzeugenden Sub- stanzen: Analgetika
(F55.2) — Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide: Abhéngig- keitssyndrom
(F11.2)
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station& ren Behandlung bei Verschlechterung einer hirnorganisch bedingten affektiven
Stoérung eingewiesen worden. Es bestehe — wie beim vor- gangigen Klinikaufenthalt (vgl.
oben E. 9.1.1) — eine vorwiegend de- pressive Symptomatik mit Schlafstérung,
Griibelneigung, diffusen Angsten, Impulskontrollstérung mit teilweise aggressiven
Durchbri- chen und multiplen chronischen Schmerzen. Als Ursache fir die aktu- elle
Verschlechterung gebe der BeschwerdefUihrer neben den unzu- reichend gebliebenen
Behandlungsmassnahmen auch familidre Kon- flikte an. Weiter fhle sich der
Beschwerdefihrer durch die standigen Gerichtsverfahren (betreffend Invalidenrente) und
die familidren Kon- flikte verzweifelt und hoffnungsl os und habe starke Zukunftsangste.
Der BeschwerdefUhrer sei am 8. Dezember 2016 in allenfalls leicht ge- bessertem Zustand
in die hdusliche Umgebung entlassen worden. Er sei zum Zeitpunkt der Entlassung
welterhin zu 100% arbeitsunfahig ge- wesen. Aufgrund des bisherigen langjahrigen
Krankheitsverlaufs mit erheblicher Fixierung und Chronifizierung der Beschwerden sei von
ei- ner sehr unguinstigen V erlaufsprognose auszugehen und die Erwerbs- fahigkeit weiterhin
erhebliche gefahrdet. Die Wiederherstellung der Er- werbsfahigkeit sei in absehbarer Zeit
sicher nicht mehr méglich. — Arztliche Bescheinigung vom 14. Dezember 2016 der
behandelnden Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie Dr. med. N. (Iv-
STA-act. 152 S. 11). Als Diagnose wird eine organische affektive Sté- rung (F06.3G)
gestellt. Weiter bestiinden multiple, therapieresistente korperliche Schmerzen, die
orthopédische, neuropathische und psychi- sche Komponenten aufweisen wirden. Es



handle sich insgesamt um ein komplexes und chronifiziertes Krankheitsgeschehen, das
durch psychisch-soziale Belastungsfaktoren aufrechterhalten werde. Einein- nere
Distanzierung sei dem Beschwerdefiihrer aufgrund von organi- schen Einschrankungen und
der psychisch-sozialen Belastbarkeit nicht moglich. Entsprechende psychisch

therapeuti sche Behandlungsversu- che hétten ebenso wenig zur Verbesserung gefihrt wie
medikamen- tdse Behandlungsversuche multipler Art — unter anderem mit Antide- pressiva
(Venlafaxin, Sertralin), mood-stabilizern (Pregabalin) sowie Neuroleptika. Der
Beschwerdefiihrer sei insgesamt in seiner allgemei- nen Belastbarkeit, seinem
Durchhaltevermogen, in seiner Entschluss- Anpassungs- und Umstellungsfahigkeit
hochgradig eingeschrénkt. Be- reits geringe psychosoziale Belastungen fuhrten zur
Akzentuierung des Beschwerdebildes. Eine Erwerbsfahigkeit sei aufgrund des bisherigen
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in absehbarer Zeit nicht mehr moglich.

— Arztlicher Kurzbericht von Dr. med. N. vom 17. Februar 2017 (IVSTA-act. 173
S. 31) mit den Diagnosen Dysthymia (F34.1G), orga- nische affektive Storungen (F06.3G),
Abhangigkeitssyndrom bei Ge- brauch von Opioiden (F11.2G), chronische Schmerzstérung
mit soma- tischen und psychischen Faktoren (F45.41G), schadlicher Gebrauch von nicht
abhangigkeitserzeugenden Analgetika (F55.2G), andauernde Personlichkeitsanderung nach
Extrembel astung (F62.0G) und chroni- sche Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren (F45.41G) und den Medikamenten Doxepin, Olanzapin, Pregabalin,
Novaminsulfon, Pantoprazol, Lercanidin. Mit &rztlichen Kurzberichten vom 19. Mai 2017
(IVSTA-act. 173 S. 28), vom 13. September 2017 (IVSTA-act. 173 S. 27), vom 29.
November 2017 (IVSTA-act. 173 S. 24), vom 7. Februar 2018 (1VSTA-act. 173 S. 18) und
vom 8. Mérz 2018 (IVSTA-act. 173 S. 16) hat die Psychiaterin obenstehende Ein-
schétzungen und Diagnosen im Wesentlichen bestétigt.

— Arztlicher Kurzbericht von Dr. med. N. vom 9. Mai 2018 (V- STA-act. 173 S.
13), in welchem sie ausfihrte, der Beschwerdefuihrer sei ausserordentlich belastet und
depressiv ausgelenkt. Leider lehne er eine antidepressive Behandlung ab, frihere Versuche
seien bel ihm auch immer fehlgeschlagen. Vermutlich habe auch nie eine Compli- ance
dafUr bestanden. Pregabalin und Olanzapin als Bedarf akzeptiere er. Es sei inzwischen eine
deutliche Chronifizierung der Schmerzst6- rung eingetreten, die behandelt werden sollte.

— Arztlicher Kurzbericht von Dr. med. O. und Dr. med. P. vom 17.
September 2018 (IVSTA-act. 173 S. 10) und &rztli- cher Kurzbericht von Dr. med.

N. vom 7. November 2018 (1V- STA-act. 173 S. 8), welche einen unveranderten
Gesundheitszustand beschreiben. Gemass Bericht vom 7. November 2018 berichtete der
Beschwerdefiihrer, es gehe im schlecht, er sei froh um die stationére Aufnahme in der

Klinik I. . Der Abstand zur Familie tue ihm gut.
— Bericht des Krankenhauses |. , Klinik fur Psychiatrie und Psy- chotherapie, von
Dr. med. J. vom 18. Dezember 2018 Uber den (erneuten) Klinikaufenthalt des

Beschwerdefiihrers 8. November 2018 bis zum 18. Dezember 2018 mit folgenden
Diagnosen (IVSTA- act. 173 S. 2 ff.):
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— DRG-Hauptdiagnose: Rezidivierende depressive Storung, gegen- wartig schwere Episode
ohne psychotische Symptome (F33.2) — Riickenschmerzen, nicht ndher bezeichnet: Nicht



ndher bezeich- nete Lokalisation (M54.99) — Sonstige néher bezeichnete
Bandscheibenverlegung (M51.2) — Zervikalneuralgie (M54.2) — Zervikozephales Syndrom
(M53.0) Der Beschwerdefiihrer berichte, dass seit dem letzten Aufenthalt im Jahr 2016
keinerlei Besserung der depressiven Symptomatik eingetre- ten sei, er wiinsche einen
Abstand vom sozialen Umfeld, Entlastung sowie eine medikamentdse Einstellung. Die
stationdre Aufnahme des Beschwerdefiihrers erfolge im Rahmen der bekannten,
chronifizierten und deutlich fixierten depressiven Grunderkrankung, aktuell schwer- gradig
ausgepragt mit V erschlechterungstendenzen seit mehreren Mo- naten vor dem Hintergrund
multipler psychosozialer Belastungsfakto- ren (eheliche und familidre Konflikte). Im
Vordergrund der Beschwer- den stiinden anhaltende Niedergestimmtheit, sozialer Riickzug,
An- triebsarmut, Interessel osigkeit, ausgepragte Schmerzsymptomatik im Rahmen der
psychischen und somatischen Faktoren sowie Ein- und Durschlafstorungen. Als

M edikamente wurden Olanzapin, Pantozol und Pregabalin aufge- fuhrt. Der
Beschwerdefiihrer habe die Gabe eines trizyclischen Antide- pressivums aufgrund der
bestehenden chronischen Schmerzsyndro- men der Wirbelséule abgelehnt. Am 18.
Dezember 2018 sei der Be- schwerdefiihrer in kaum gebesserten Zustand in sein hausliches
Um- feld entlassen worden. Es sai weiterhin von einer Arbeitsunféhigkeit von 100%
auszugehen. Aufgrund des bisherigen Krankheitsverlaufs mit erheblichen komplizierten
und chronifizierten Beschwerden sei von einer ungiinstigen V erlauf sprognose auszugehen
und mit der Wieder- herstellung der Erwerbsfahigkeit in absehbarer Zeit sicher nicht mehr
Zu rechnen.

E.914

Was die orthopédischen Beschwerden betrifft, finden sich den Akten weiter namentlich
folgende Berichte behandelnder Arztinnen und Arzte: — Kurzbrief von Dr. med. Q.

der Klinik R. vom 28. No- vember 2013 (IVSTA-act. 122.19) betreffend die
stationédre Behandlung
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2013 mit folgenden Diagnosen bel Entlassung: Periarthritis humeros- capularis rechts
(M75.2), beginnende Coxartrhose re (M16.1), rezidi- vierende depressive Stérung,
gegenwartig mittelgradige Episode (F33.1), chron. somatoforme Schmerzstorung (F45.40),
LWS-, HWS- Syndrom bei degen. Veranderungen (M47.86, M47.82), ausschl. radi- kuléares
Kompressionssyndrom (Z03.3). Unter «Untersuchungsergeb- nisse, Beurteilung und
Verlauf und Empfehlung» wird ausgefihrt: «Klagsamer Pat. Keine Besserung des
chronischen Schmerzsyn- droms. Es erfolgte eine Schmerzdistanzierung mit Duolxetin,
dies bitte fortsetzen. Vermeidung suchtpotenter Analgetika.»

— Bericht von Dr. med. S. , Facharzt fir Orthopé&die-Unfallchirur- gie, vom 4.
November 2014 (1VSTA-act. 122.18) mit folgenden Diagno- sen: Schulter-Arm-Syndrom
(M54.12/LG), Impingement re Schulter (M75.4/RG), Impingement |i Schulter (M75.4/LG),
Painful arc re (M75.8/RG), Painful arc li (M75.8/LG), Schultersteife re (M25.61/RG),
Schultersteife li (M25.61/LG), Depression (F32.9/G), Zervikale Band-
scheibendegeneration (M50.3/G), Subacromialer Engpass (M25.80/BG), persistierender
Schulterschmerz (M 75.4/BG). Das Prob- lem sal das subakromial e Engpasssyndrom.

— Bericht vom 3. Februar 2015 von Dr. med. T. , Facharzt fur Or- thopadie und
Sportmedizin der Klinik L. (IVSTA-act. 122.17), mit folgenden Diagnosen:
«Intraoperative Diagnose v. 03.02.15: Schul- terteilsteife links (M25.61, LG), Outlet-



Impingement Schulter links (M75.4, LG), SLAP Lasion, deg. veréndertes Labrum linke
Schulter ($43.00, LG), Ausgepragte Synovitis linke Schulter (M65.99, LG)». Als Therapie
wurde angegeben: «Schulterarthroskopie links, Teilsynovek- tomie, Refixation der SLAP
Lasion, Subacromiale Dekompression, Bursektomie». Im Weiteren wurde angegeben, die
Rehabilitations- dauer betrage vier bis sechs Monate.

—Im Bericht vom 11. Juli 2016 fuhrte Dr. med. U. , Facharzt fUr Nuklearmedizin
des Zentrums V. (IVSTA-act. 149 S. 18), in den klinischen Angaben ein
chronisches HWS-Syndrom sowie eine Cervicocephalgie auf und hielt fest, der Patient
berichte Uber aus- schliesslich rechtsseitige Beschwerden. In seinem Befund und Beurtei-
lung gab er Folgendes an:

— Relevante hochgradige Foraminal stenose rechts Segment HWK 4/5 durch Unkarthrose,
aber auch Intervertebralarthrose
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5/6, gleiche ursachliche Komponenten. Durch Bandschei- benprotrusion zusétzlich
verstrichener ventraler Subarachnoidal- raum — Ferner Chondrose Bandscheibe mit breiter
Herniation von intrafo- raminal links. Hier auch wieder akzentuiert mit beidseitiger, rechts
fUhrender Foraminal stenose ohne rel evante ossare Komponente auf diesem Niveau —
Cranial letztgenannter Hohe Steilstellung der Bewegungsseg- mente — Weiterhin keine
Spinalkanal stenose und keine cervicale Myelopa- thie — Arztbericht von Dr. med.

S. vom 2. November 2016 (IVSTA- act. 152 S. 6) mit folgenden Diagnosen: Deg.
HWS (M47.82/G), Zervi- kale Bandscheibendegeneration (M50.3/G), Knieschmerzen
(M25.56/G), enger Spinalkanal HWS (M48.00/G), chron. HWS Syn- drom (M54.2/G),
Beweg.einschrankung Hifte re (M99.85/RG), Be- weg.einschrankung Hufte li
(M99.85/LG), chron. Schmerz-Syndrom (R52.2/G), Coxartrhose bds. (M16.9/BG) beg. Dr.
med. S. kam zum Schluss, im Moment sei keine OP-Indikation fur die Huftgelenke
vorhanden. — Bericht von Dr. med. W. von der Klinik X. vom 20. Ap- ril
2017 (IVSTA-act. 173 S. 30) mit folgender Diagnose: Retropatellar Arthrose (S90.2RG).
Der Beschwerdefuhrer leide seit Jahren immer wieder unter Schmerzen im Knie rechts.
Kein Trauma. Bekannte Co- xartrhose bds. Klinisch habe sich keine Instabilitét gezeigt.
DMS Peri- pherie intakt. Keine Thromb. Zeichen. Eine Kniebandage sei verordnet worden.
— Arztbericht von Dr. med. S. vom 21. November 2017 (IVSTA- act. 173 S. 25)
mit folgenden Diagnosen: Depressionen (F32.9/G), Handgelenkarthralgie (M25.53/RG),
chron. HWS Syndrom (M54.2/G), Beweg.einschr. HWS (M99.91/G), Cerviko-Cephalgie
(M53.0/G), Zer- vikale Bandscheibendegeneration (M50.3/G), Deg. HWS (M47.82/G). —
Bericht zur Kernspintomographie der Halswirbelsdule vom 5. Dezem- ber 2017
(IVSTA-act. 173 S. 23) mit folgender Beurteilung: Circul &re rechts-betonte
Discusprotrusion mit vor allem jeweils deutl. intraforami- nalen Anteil HWK4 bis HWK?.
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(IVSTA- act. 173 S. 22) mit folgenden Diagnosen: persistierender Riicken- schmerz HWS
(M54.99/G), Bandscheibenprotrusionen HWS (M51.2/G), chron. HWS Syndrom
(M54.2/G), chron. Schmerz-Syndrom (R52.2/G). Es liege eine chronische
Schmerzproblematik der Halswir- belsaule vor. Eine neurologische Untersuchung sei
angezeigt. — Bericht von PD Dr. med. Y. , Sektionsleiter Wirbelsdulenchirur- gie,
und Dr. med. Z. /Aa. , Assistenzérzte, des Klini- kums Bb. vom
26. Januar 2018 (BVGer-act. 173 S. 20f.) und




E.9.2

Im polydisziplindren Gutachten der Cc. GmbH vom 8. April 2019 (nachfolgend:
Cc. -Gutachten; 1V STA-act. 169) wird auf die vorgenannten Berichte der
behandelnden Arztinnen und Arzte Bezug ge- nommen (vgl. insh. S. 15 ff. des Gutachtens).
Unter Berlicksichtigung aller Fachdisziplinen (Allgemeine Innere Medizin, Neurologie,
Orthopadie und Psychiatrie) stellen die Gutachter folgende Diagnosen (S. 9): Diagnosen
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
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gradige Episode (ICD-10 F33.0/33.1) — Chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren (1CD-10 F45.41) chronisches unspezifisches multilokula- res
Schmerzsyndrom (ICD-10 R52.9) Diagnosen ohne Einfluss auf Arbeitsfahigkeit: —
Chronisches panvertebrales Schmerzsyndrom (ICD-10 M54 80) radiologisch breitbasige
Diskusprotrusionen HWK4/5/6/7 mit rechtsseitiger foraminaler Verengung sowie
Diskushernie LWK4/5 mit Affektion der Nervenwurzel L5 rechts (MRI 05.12.2017 und
15.05.2018) — Chronische Schulterbeschwerden unter Betonung der dominanten rechten
Seite (ICD-10 M75.1/M79.61/298.8) Status nach Schulterarthroskopie, Teilsynovektomie,
Refixation der SLAP-Lasion, subakromiaer Dekompression und Bursektomie links am
03.02.2015 bei Schulterteilsteife, Impingement, SLAP-L& sion bei degenerativ
verandertem Labrum sowie Synovitis (Dr. T. , Krankenhaus Dd.

Deutschland) radiologisch Partialruptur der Supraspinatussehne rechts (MRI 28.12.2018) —
Chronischer ventraler Knieschmerz rechts (ICD-10 M 17.0) radiologisch
Retropatellararthrose (Rontgen zirka 04/2017) — Anamnesti sch mdgliche Epicondylopathia
humeri radialis der ado- minanten linken Seite (ICD-10 M77.1) radiologisch regelrechter
Befund (18.12.2018) — Status nach Schadel hirntrauma (ICD-10 S06.9) in der Kindheit mit
hochparietal rechts kleinem Kalottendefekt (und laut CT-Befund 1995 kleinem
Hirnsubstanzdefekt ohne klinisches Korrelat) — Rezidivierende gastritische Beschwerden
(ICD-10 K29.7) andauernde Einnahme verschiedener Schmerzmedikamente
Dauerbehandlung mit PP

E. 921

Der fallfuhrende Gutachter, Dr. med. Ee. , FMH Allgemeine Innere Medizin, sah
den 54-jahrigen Beschwerdefuhrer in unauffélligem Allgemeinzustand (S. 27). Aus
allgemeinmedizinischer Sicht bestiinden keine Diagnosen mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit, ohne Auswir- kungen auf die Arbeitsfahigkeit seien rezidivierende
gastritische Beschwer- den (K29.7) zu diagnostizieren (S. 28). Betreffend Konsistenz und
Plausi- bilitét seien in der Untersuchungssituation keine wesentlichen
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betreffe, konne aufgrund der Alltagsschilderung des Beschwerdefihrers nicht nach-
vollzogen werden, weshalb bei seinen offenbar vorhandenen Fahigkeiten (wie z.B.
Autofahren) keinerlel Erwerbstétigkeit moglich sein sollte (S. 28). Aus
allgemeinmedizinischer Sicht bestiinden keine Einschrénkungen hin- sichtlich Ressourcen,
auch bestinden keine Belastungen. Die algemeinen beruflichen Fahigkeiten fir einen
ungelernten Betriebsarbeiter seien beim Beschwerdefiihrer gegeben (S. 29). Sowohl in der
angestammten Tétigkeit wie auch in einer angepassten Tétigkeit bestehe eine Arbeits- und
Leis- tungsfahigkeit von 100% (S. 29).

E.9.22



Gegenuber dem psychiatrischen Gutachter Dr. med. Ff. , Facharzt fUr Psychiatrie
und Psychotherapie, berichtete der Beschwerde- fiihrer unter anderem, er leide seit dem
Erdbeben in der Turkei im Jahr 1999 unter verstarkten Schmerzen, Angst und
Depressionen. Seit ca. 20 Jahren sai er in psychiatrischer Behandlung, gegenwértig alle
zwei bisdrei Monate bei Dr. med. N. (S. 32). Gemass dem psychiatrischen
Untersuchungsbefund sei der affektive Kon- takt gut herstellbar gewesen (S. 34 f.). Die
Stimmung wurde al's depressiv mit verminderter Freude und einem gewissen
Interessenverlust beschrie- ben. Der Beschwerdefihrer habe Schlafstérungen in der Nacht
und er- hohte Ermidbarkeit am Tag sowie einen verminderten Appetit angegeben. Der
Selbstwert sei erhalten gewesen. Der Beschwerdefthrer konne sich gut verbalisieren und
habe genau gewusst, was er wolle. Es hétten aber negative Zukunftsperspektiven beziglich
der Gesundheit und beruflichen Situationen bestanden. Hinweise auf manifeste Angste mit
vegetativen Symptomen als Ausdruck der Angst und Zwange bestiinden nicht. Der Be-
schwerdeflhrer sei wach, bewusstseinsklar, allseits orientiert gewesen. Die
Aufmerksamkeit, die Auffassung und das Gedachtnis seien intakt, das Denken formal
geordnet und inhaltlich bestiinden keine Wahnideen, Hallu- zinationen und Ich-Stérungen.
Der Beschwerdefuhrer habe einen gewis- sen L ebenstiberdruss angegeben, Hinweise auf
akute Suizidalitét bestin- den nicht. Aus psychiatrischer Sicht [agen a's Diagnosen mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
leichte bis mittelgradige Episode (F33.0/33.1) sowie eine chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren (F45.41) vor (S. 35). Letztere sei gekennzeichnet
durch ausgeweitete Schmerzen im Bewegungsapparat, deren Ausmass mit der
Uberzeugung, nicht mehr
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werden kdnne und die sich nicht nur auf eine Somatisierung im Rahmen der De- pressionen
zurckfuhren lassen wirden. Beim Beschwerdefiihrer bestehe diagnostisch ein leichtes
depressives Vorgehen, gekennzeichnet durch de- pressive Verstimmung mit verminderter
Freude und einem gewissen Inte- ressenverlust, aber auch durch erhthte Ermudbarkeit,
Schlafstérungen, verminderten Appetit und negative Zukunftsperspektiven beztglich der
Ge- sundheit und beruflichen Situation. Es bestiinden psychosoziale und emo- tionae
Belastungsfaktoren, tber welche der Beschwerdefiihrer im Unter- suchungsgesprach habe
reden konnen. Auf diesem Hintergrund komme es zu den vorliegenden psychischen
Stoérungen. Die Anamnese sei sonst vor der Erkrankung psychiatrisch bland mit normaler
Sozialisation, Familien- griindung und voller Leistungsféhigkeiten wahrend mehrerer Jahre
(S. 35). Eslagen Berichte des Krankenhauses |. vor, wobei dort 2015 auch eine
organische affektive Storung diagnostiziert worden sei (S. 37). Aller- dings konne eine
solche Diagnose nicht ohne den Nachweis hirnorgani- scher Verénderungen gestel It
werden. 2016 sai lediglich eine Dysthymia bel einer Schmerzstdrung diagnostiziert worden,
2018 dann eine rezidivie- rende depressive Storung, gegenwaértig schwere Episode ohne
psychoti- sche Symptome. Der Beschwerdeflhrer erhalte aber kein Antidepressi- vum,
jedenfalls habe er keines zur Untersuchung mitgebracht und im Aus- trittsbericht 2018
werde keines erwahnt. Auch dies spreche gegen eine schwere depressive Episode (S. 37).
Die Medikamentenspiegel wiesen darauf hin, dass die Behandlung inten- siviert werden
konne (S. 36). Voraussetzung wére eine regelmassige Me- dikamenteneinnahme. Der
Beschwerdefiihrer habe keine antidepressive Medikation angegeben. Die regelméssige
Einnahme eines sedierenden und schmerzmodulierenden Antidepressivums auf die Nacht
konnte aber hilfreich sein, neben dem Beachten der Schlafhygiene. Die Prognose sei



aufgrund des chronischen Verlaufs und der deutlich geprégten Krankheits- und
Behinderungsiiberzeugung ungunstig (S. 36). Zur Konsistenz und Plausibilitét in der
Untersuchungssituation fuhrte der Gutachter aus, der Beschwerdefhrer habe sich sehr gut
konzentrieren kdnnen, die Anamnese habe gut erhoben werden kdnnen (S. 36). Der Be-
schwerdeflihrer habe zunéchst angegeben, keinen Kontakt mehr zu Kolle- gen zu haben,
habe spéter aber auch angegeben, dass ein Kollege fur ihn seinen Lebenslauf geschrieben
habe. Was den Alltag betreffe, gebe der Beschwerdefiihrer an, er konne auf kurzen Strecken
selbst Auto fahren,
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Konzentrationsstorungen spreche. Bei der Wirdigung von Fahigkeiten, Ressourcen und
Belastungen verwies der Gutachter namentlich auf bestehende Ressourcen beztiglich
angelern- ten Arbeiten mit mehrjahriger Berufserfahrung, auf traumatische Ereignisse — den
Suizid der Tochter im Jahr 2007 und das Erleben eines Erdbebens im Jahr 1999 —, auf die
angespannte finanzielle und familidre Situation, auf die gelegentliche Mithilfe bei
hauslichen Arbeiten und beim Einkaufen, die Mobilitét durch Autofahren, ausserhdusliche
Kontakte zu Kollegen sowie Reisen ins Herkunftsland Turkel (S. 37). Die Arbeitsfahigkeit
sai leicht bis mittelgradig eingeschrénkt, was auch mit den téglichen Aktivitéten, die dem
Beschwerdefiihrer mdglich seien, ver- einbar sai (S. 37). Aufgrund der durch die
Depression bedingten erhohten Ermidbarkeit bestehe ein leicht bis mittelgradig
eingeschranktes Rende- ment. Unter dessen Berlicksichtigung sei die Arbeitsfahigkeit auf
70% ein- zuschatzen. Von dieser Arbeitsfahigkeit kdnne auch seit dem Gutachten der

C. AG von 2011 ausgegangen werden. Eine Veradnderung des
Gesundheitszustandes seit der Verfligung vom 20. Februar 2013 habe sich aus
psychiatrischer Sicht nicht ergeben (S. 37 1.).

E.9.23

Der neurol ogische Gutachter Dr. med. Gg. , Facharzt fur Neurologie, fuhrte aus,
das neurologische Gebiet werde tangiert mit der von den Entlassungsberichten der
Psychiatrischen Klinik I. aufge- worfenen organischen Atiologie der Depression
(S. 43). Hierzu sei festzu- stellen, dass sich anlasslich der eingehenden polydisziplinaren
Untersu- chung der C. im Jahr 2011 keinerlel Anhalt daftr geboten habe. Auch
konne hierfur der in der frihen Kindheit angegeben Unfall mit Sch& delhirntrauma, der
entsprechend einem CT-Befund von 1995 zu einem klei- nen Substanzdefekt rechts
hochparietal gefuhrt habe, nicht angeschuldigt werden. Der Psychiater Dr. med. J.
(Klinik I. ) erwahne eine organische Atiologie und beziehe sich dabei auf multiple
subkortikale Marklagerl&sionen, welche 2007 in der Klinik Bb. festgestellt wor-
den seien. Diesbezliglich sei zu kommentieren, dass diese offenbar bei fehlender Relevanz
keinen Anlass zur weiteren Abkl&rung boten. So seien diese Marklagerlasionen
entsprechend dem Bericht vom 6. November 2007 als am ehesten vaskular bedingt
eingeordnet und bei unauffélligem EEG und fehlenden Hinweisen fiir eine organische
Komponente als be- langlos angesehen worden. Im Bericht der Klinik I. aus dem
Jahr 2018 sei sodann die organische Atiologie fallengel assen worden. Die
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zerebralorga- nischen Prozess. Ob die frihmorgens nach dem Aufwachen angegeben
Hypasthesien in den Handen al's Zervikobrachial gien gesehen werden konne, bleibe offen.
Auf jeden Fall ergebe die aktuelle neurol ogische Un- tersuchung einen unauffaligen Status
und keinen Anhalt fir eine radikul&re oder medullédre Beteiligung (S. 44). Aus




neurologischer Sicht seien die Beschwerden bzw. das Ausmass hier- von nicht erklérbar (S.
44). Eigentliche neurologische aktuelle Befundbe- richte lagen nicht vor. Mit dem
neurologischen Teil des C. -Gutach- tens 2011 bestehe Ubereinstimmung. Weder in
der angestammten noch in einer angepassten Tétigkeit bestehe aus neurologischer Sicht
eine Arbeits- unfahigkeit. Aus neurologischer Sicht konnten korperlich leichte bis punk-
tuell mittel schwere Arbeiten ohne Zwangshaltungen voll verrichtet werden (S. 45). Als
Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fuhrte Dr. med. Gg. an:
Status nach Schadel hirntrauma (ICD-10 S06.9) in der Kindheit mit hochparietal rechts
kleinem Kalottendefekt (und laut CT- Befund 1995 kleinem Hirnsubstanzdefekt ohne
klinisches Korrelat), dege- neratives HWS-Syndrom ohne radikul &e oder medulléare
Beteiligung (1CD-

E.9.24

Gegenuber dem orthopédischen Gutachter Dr. med. Hh. , Facharzt fur
Orthopéadische Chirurgie, erwéhnte der BeschwerdefUhrer, er habe am linken dorsalen
Beckenkamm gedeutete Riickenschmerzen, die bis zu dem anterol ateralem Rippenbogen
und dem Bauch, aber auch in den dorsolateralen Oberschenkel sowie manchmal in die
Zehen z6gen (S. 47). Das rechte Knie schmerze ventral und der adominante linke Ellbo-
gen lateral. Aufgrund dreier Bandscheibenvorfalle leide er an den als Pars descendens des
Trapezius gedeuteten Schmerzen samt morgendlichem Einschlafgeftihl und Ameisenlaufen
bisin die drel ulnaren Finger der rech- ten Seite. Die linke Schulter schmerze kranial und
lateral seit einem Eingriff weniger. Der BeschwerdefUhrer verneinte weitere Beschwerden
des Be- wegungsapparates. Aktuell seien auf orthopédischer Ebene folgende Befunde
objektivierbar: der ebene Gang erfolge samt Varianten langsam und unter Stéhnen, das
vermeintlich unbeobachtete Treppenlaufen aber fllissig und sehr zligig (S. 53). Bel der
Untersuchung der Wirbel saule und Extremitéten demonst- riere der Beschwerdefihrer unter
zum Teil massiver Gegenspannung eine erheblich eingeschrénkte Beweglichkeit sémtlicher
Abschnitte, sodass eine konklusive Untersuchung nicht gelinge. Wéhrend die Prifung der
unteren
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dorsalen linken Beckenabschnitt fuhre, gelinge die Untersuchung der Huftgelenke in
sitzender Position ohne relevantes Defizit. Es bestehe eine vadllig diffuse Druckdolenz an
Stamm und Extremitéten, die anatomisch keinesfalls klar zugeordnet werden konne. Vier
von funf Waddell-Zeichen seien positiv. Auf radiologischer Ebene bestiinden
mehrsegmentale zervikale Dis- kusprotrusionen mit foraminaler Verengung der rechten
Seite sowie eine Diskushernie LWK4/5 mit Affektion der Nervenwurzel L5 rechts (S. 53).
Am rechten Schultergelenk seien eine Partiaruptur der Supraspinatussehne, am rechten
Knie eine Retropatel lararthrose, an den Hiften eine begin- nende Coxarthrose und am
linken Ellbogen sowie an den Handgel enken unauffallige Verhatnisse dokumentiert
worden. Auch eine Ganzkorperske- lettszintigraphie habe keine Auffélligkeiten gezeigt. In
Anbetracht des kli- nisch objektiv ansonsten weitgehend blanden Befundes werde auf die
An- fertigung neuer Bilddokumente verzichtet. Der Gutachter flihrte aus, dass sich die
anamnestisch und klinisch dusserst diffus prasentierte Symptomatik durch die klinischen
und radiologischen Befunde keinesfalls klar begriinden lasse (S. 53). Grundsétzlich
nachvoll- ziehbar sei ein gewisser Leidensdruck beziiglich der Diskopathien an der

Wirbel séule sowie angesichts der Verénderungen an Schulter und Knie der rechten Seiten.
Die demonstrierte Bewegungseinschrénkung wahrend der fokussierten Untersuchung



korrespondiere nicht mit der beim Entkleiden und Anziehen praktisch freien Auslenkung.
Auch die gezielte Prifung des Gangbildes entspreche keinesfalls der zu wesentlich hoheren
Belastungen fuhrenden Bewegung beim vermeintlich unbeobachteten Treppenlaufen.
Insgesamt |&gen massive Hinweise fur ein nicht organisches Geschehen vor. Dieim Alltag
geltend gemachten, letztlich als sehr diffus und umfas- send geschilderten Einschrankungen
konnten auf Eben des Bewegungs- apparates kaum nachvollzogen werden. Der
Einschétzung im Gutachten des C. kénne aufgrund der heu- tigen Untersuchung
gut gefolgt werden (S. 54). Gemass dem letzten vor- liegenden Bericht der Klinik

R. von Ende 2013 sei von einer so- matoformen Schmerzstérung im Rahmen der
Depression ausgegangen worden. Dieser Einschéatzung sei aufgrund der heutigen
Untersuchung klar zu folgen. Dagegen erstaune die Indikationsstellung im Bericht der
Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie des Klinikums Bb. vom 10. April 2018
(IVSTA-act. 173 S. 14 f.): Trotz der im Bericht erwahnten fehlenden Hinweise auf eine
radikul &re Storung im Rahmen der fachneurol ogischen
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organischen Beschwerdekomponenten ein mehretagerer Eingriff vorgeschlagen, der mit
alergrosster Wahrscheinlichkeit keine relevante Beschwerdeverbesse- rung zu bringen
imstande sei. Den ab 11. Mérz 2013 vorliegenden Berich- ten von Dr. med. S.

konne aufgrund der heutigen Untersuchung insoweit gefolgt werden, als sie keine
hohergradigen funktionellen Veran- derungen des Bewegungsapparates dokumentieren (S.
54 1.). Essei zu keiner relevanten Veradnderung des Gesundheitszustandes ge- gentiber der
medizinischen Aktenlage geméss Verfiigung vom 20. Februar 2013 gekommen (S. 56). Fir
korperlich leichte bis selten mittel schwere Verrichtungen konne auf der Ebene des
Bewegungsapparates von einer uneingeschrankten Einsetzbarkeit ausgegangen werden (S.
55). Das wie- derholte Heben und Tragen von Lasten Uber 10 kg bis selten 15 kg sowie der
Einsatz der oberen Extremitéten oberhalb des Brustniveaus sollte ver- mieden werden.
Somit bestehe weder in der angestammiten Tatigkeit noch in einer angepassten Tatigkeit
eine Arbeitsunfahigkeit.

E.9.25

In der interdisziplindren Gesamtbeurteilung fUhrten die Gutachter aus, dass sich im
Vergleich zur medizinischen Aktenlage, die der Verfi- gung vom 20. Februar 2013
zugrunde lag, keine Veranderung des Gesund- heitszustands ergeben habe, und dass
medizinische Belastungsfaktoren mit Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit lediglich aus
psychiatrischer Sicht vorhanden seien (S. 10 ff.). Der Beschwerdefhrer habe jedoch
urspriing- lich Ressourcen aufgewiesen, um in einer ungelernten Téatigkeit ein Er-
werbseinkommen zu erzielen und diese seien grundsétzlich noch vorhan- den. Ungtinstig
sel hingegen die langjéhrige Absenz vom Arbeitsmarkt und die sehr negative
Selbsteinschétzung beztiglich seiner Arbeitsfahigkeit. Wesentliche Inkonsistenzen seien
nicht aufgefallen, ausser dass die schmerzbedingten Einschrankungen aufgrund der
Befunde somatisch und orthopéadisch nicht nachvollzogen werden konnten. Im Alltag weise
der Be- schwerdefuhrer faktisch wenige Einschrankungen auf, was mit den fest- stellbaren
Befunden und Diagnosen Ubereinstimme. So sei er beispiels- weise fahrfahig mit dem Auto.
Abschliessend stellten die Gutachter fest, es bestehe, Uber die Zeit gemittelt seit dem

C. -Gutachten im Jahre 2011, eine Arbeits- und L e stungsfahigkeit von 70% in der
zuletzt ausgelib- ten sowie auch jeder anderen angepassten Tétigkeit (alle leichten bisin-
termittierend mittel schweren, wechsel bel astenden Tatigkeiten).
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E.9.3

Gemaéss Einschdtzung des RAD-Arztes Dr. med. D. vom

E.94

Im Anschluss an das Cc. -Gutachten und die RAD-Einschét- zung wurden
namentlich folgende Berichte behandelnder Arztinnen und Arzte zu den Akten gegeben: —
Arztliches Attest der Hausérztin Dr. med. M. vom 4. Oktober 2019 (IVSTA-act.

186) mit dem Hinweis, eine dauerhafte Linderung der Schmerzsymptomatik habe nicht
erreicht werden konnen. Es sei in den letzten drei Jahren zu einer deutlichen
Verschlechterung gekommen. In Anbetracht der weiteren Zunahme der
Schmerzsymptomatik sei die korperliche Belastbarkeit des Beschwerdeftihrers immer
schlechter ge- worden. Auch die depressive Symptomatik habe sich verschlechtert.
Aufgrund der langjahrigen persistierenden depressiven Symptomatik und
Schmerzsymptomatik mit erheblicher Verschlechterung nach dem Tod der Tochter und
folgender sozialer Regression sei mit einer dauer- haften Arbeitsunfahigkeit zu rechnen. —
Arztlicher Kurzbericht von Dr. med. N. vom 18. Oktober 2019 (IVSTA-act. 188 S.
7) mit den Diagnosen Dysthymie (F34.1G), chroni- sche Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren (F45.41G), Abhangigkeitssyndrom bei Gebrauch von Opioiden
(F11.2G), chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychi- schen Faktoren
(F45.41G), schadlicher Gebrauch von nicht abhangig- keitserzeugenden Analgetika
(F55.2G), andauernde Personlichkeits- anderung nach Extrembel astung (F62.0G) und
rezidivierende depres- sive Storung gegenwartig schwere Episode ohne psychotische
Symp- tome (F33.2G) und den Medikamenten Olanzapin, Pregabalin, Tilidin und
Venlafaxin (Einstellung auf Venlafaxin mit wochentlicher Dosisstei- gerung). — V-
Arztbericht vom 6. November 2019 (IVSTA-act. 188 S. 2) von Dr. med. N. mit
den bekannten Diagnosen, wobei im Gegen- satz zu den friiheren Berichten von einer
rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode (F33.1G) die Rede
ist. Der Beschwerdefuihrer sei seit 1. Dezember 2014 bis heute und weiterhin bei ihr in
Behandlung. Die Prognose erscheine ungunstig bei Chronifi- zierung. Die aktuelle
Medikation bestehe aus Venlafaxin, Olanzapin, Pregabalin und Tilidin. Die bisherige
Téatigkeit als Kellner sei aufgrund
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tungsstérungen, Stérungen der Impulskontrolle mit aggressiven Durch- briichen bei
Uberforderung nicht mehr zumutbar. Die Einschrankungen liessen sich durch medizinische
Massnahme nicht vermindern, mit ei- ner Wiederaufnahme der beruflichen Tétigkeit sei
nicht zu rechnen.

E.95

Gemaéss Beurteilung des RAD-Arztes Dr. med. D. vom 15. No- vember 2019
(IVSTA-act. 190) zu den neu aufgelegten Berichten (vgl. E. 9.4 oben) seien die Befunde
bereitsim Cc. -Gutachten beurteilt worden.

E.9.6

Im Beschwerdeverfahren reichte der BeschwerdefUhrer folgende me- dizinische
Beurteilungen zu den Akten: — Arztlicher Kurzbericht von Dr. med. N. vom 12.

Juni 2020 (BV Ger-act. 9), mit dem sie die bereits genannten Diagnosen besté tigte und



ausfuhrte, es bestehe seit Monaten eine schwere depressive Symptomatik vor dem
Hintergrund einer ehelichen und familidren Kon- fliktsituation. Die chronifizierte
Schmerzsymptomatik stelle ebenfalls eine schwere Belastung dar. Eine stationére
Behandlung mdglichst un- ter Einbeziehung der Ehefrau sei erforderlich.

— Bericht vom 13. April 2021 von Dr. med. J. des Krankenhauses | ,
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Uber den (erneu- ten) Klinikaufenthalt vom 18.
Februar 2021 bis zum 16. April 2021 mit namentlich folgenden Diagnosen (BV Ger-act.
24):

— DRG-Hauptdiagnose: Rezidivierende depressive Storung, gegen- wartig schwere Episode
mit psychotischen Symptomen (F33.3) — Dysthymia (F34.1) — Sonstige andauernde
Personlichkeitsénderungen (F62.88) — Sonstige somatoforme Stérungen (F45.8) —
Ruckenschmerzen, nicht ndher bezeichnet: Nicht ndher bezeich- nete L okalisation (M54.99)
— Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlegung (M51.2) — Zervikaneuralgie (M54.2)
— Zervikozephales Syndrom (M53.0)
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sich seit dem letzten Aufenthalt (8. November 2018 bis 18. Dezember 2018) kontinuierlich
verschlechtert. Es bestehe bei ihm seit mehreren Jahren eine schwere und fluktuierende
depressive Symptomatik vor dem Hintergrund multipler psychosozialer Belastungen und
zunehmen- den korperlichen Einschrankungen, Beschwerden und auch Schmer- zen im
Bereich vieler Organe. Die stationéare Aufnahme des Beschwerdefiihrers erfolge im Rahmen
der bekannten chronifizierten und deutlich fixierten depressiven Grun- derkrankung. Seit
seiner letzten Entlassung aus der Klinik vor ca. drei Jahren sei es vermutlich vor dem
Hintergrund von psychosozial belas- tenden Lebensumstanden zu weiteren
Akzentuierungen der sowohl psychischen wie auch korperlichen Beschwerdesymptomatik
gekom- men. Die Einschétzung der Kollegen im Rahmen der Begutachtung fur die
schweizerische Rentenversicherung konne in keiner Weise nach- vollzogen werden. Weder
dem bisherigen chronischen und erheblich fixiertem Verlauf der langjéhrigen psychischen
(aber auch somati- schen) Beeintrachtigungen noch der bestehenden (hirn-)organischen
Komponente sei Beachtung geschenkt worden. Als Medikamente wurden aufgefthrt:
Pantozol, Risperdal, Pregabalin, Duloxetin und bel Bedarf Novaminsulfon, Insidon. Die
Pharmakothera- pie gestalte sich von Beginn an sehr schwierig. Der Beschwerdefiihrer
wunschte sich eine Modifikation der bei ihm bestehenden Medikation, lasse sich aber aus
Angst vor weiteren Nebenwirkungen auf die Ein- stellung auf andere M edikamente nicht
unbedingt ein. Aufgrund der an- haltenden depressiven Symptomatik sei im weiteren
Verlauf eine anti- depressive Behandlung mit Duloxetin begonnen worden. Der Grosstell
der Symptome sei jedoch erhalten geblieben. Der BeschwerdefUhrer sei am 16. April 2021
in alenfalls leicht gebes- sertem Zustand in die h&usliche Umgebung entlassen worden.
Zum Zeitpunkt der Entlassung, sei er weiterhin zu 100% arbeitsunfahig. Auf- grund des
bisherigen langjahrigen Krankheitsverlaufs mit erheblicher Fixierung und Chronifizierung
der Beschwerden sei von einer sehr un- guinstigen V erlauf sprognose auszugehen. —
Entlassbrief der Klinik Ii. vom 14. Mai 2021 von Dr. med. Jj. , Facharztin fur
Psychiatrie und Psychotherapie betreffend eine teilstationare Behandlung vom 19. April
2021 bis 14. Mai 2021
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zum Bericht des Krankenhauses |. vom 13. April 2021.



Beim Beschwerdeflhrer sei seit ca. 20 Jahren eine inzwischen chroni- fizierte und zum Teil
erheblich fixierte angstlich-depressive Entwicklung mit ausgeprégten
Somatisierungstendenzen bekannt. Die Aufnahme erfolge im Rahmen der chronifizierten
depressiven Grunderkrankung vor dem Hintergrund multipler psychosozialer
Belastungsfaktoren. Eine Fortfiihrung der ambulanten psychiatrischen Behandlung
inklusive der Psychopharmakotherapie sei zu empfehlen. Der Beschwerdefihrer sei den
Empfehlungen bislang eher ambivalent gegentibergestanden. Die Pharmakotherapie sei
unverandert belassen worden. Als Medika- mente wurden aufgefihrt: Pantozol, Risperdal,
Pregabalin, Duloxetin, bei Bedarf: Novaminsulfon, Insidon. Der Laborbefund vom 21.
April 2021 lag bel Duloxetin mit 17.1 pg/L unterhalb des Normbereichs von 30-120 pg/L.

E.9.7

Gemass Beurtellung des RAD-Arztes Dr. med. D. vom 10. Juni 2021 (BV Ger-act.
26) zum Bericht von Dr. med. J. vom

E. 10

M53.1) sowie anamnestisch somatoforme Schmerzstorung (S. 43).

E.10.1.1

Die Feststellung einer neuanmelde- bzw. revisionsrechtlich relevan- ten Veranderung
erfolgt durch eine Gegentiiberstellung eines vergangenen und des aktuellen Zustandes.
Gegenstand des Beweises ist das Vorhan- densein einer entscheiderheblichen Differenzin
den — hier den medizini- schen Berichten und Gutachten zu entnehmenden — Tatsachen. Die
Fest- stellung des aktuellen gesundheitlichen Befunds und seiner funktionellen
Auswirkungen ist zwar Ausgangspunkt der Beurteilung; sie erfolgt aber nicht unabhéngig,
sondern wird nur entscheiderheblich, soweit sie tatsach- lich einen Unterschied auf der
Tatsachenebene zum friheren Zustand wie- dergibt. Bloss auf einer anderen Wertung
beruhende, neuanmelde- bzw. revisionsrechtlich unerhebliche Differenzen sind daher von
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Eine &rztliche Schlussfolgerung, die von der friiheren abweicht, obwohl sich der beurteilte
Gesundheitszustand effektiv nicht verandert hat, ist meist auf eine unterschiedliche
Austibung des medizinischen Ermessens zuriickzu- fiihren und nicht revisionsbegriindend
(vgl. Urtell des BGer 9C_418/2010 vom 29. August 2011 E. 4.1 und 4.2).

E.10.1.2
Die Vorinstanz stiitzt ihre Auffassung, wonach keine Verschlechte- rung des
Gesundheitszustandes ausgewiesen sei, im Wesentlichen auf das CC. Gutachten

vom 8. April 2019, wonach sich im Vergleich zur medizinischen Aktenlage, die der
Verfligung vom 20. Februar 2013 zu- grunde lag, keine Veranderung des
Gesundheitszustands ergeben habe und seit dem C. -Gutachten im Jahre 2011 eine
Arbeits- und Lels- tungsfahigkeit von 70% in der zuletzt ausgelbten sowie auch in jeder an-
deren angepassten Tétigkeit (ale leichten bis intermittierend mittelschwe- ren,

wechsel bel astenden Tétigkeiten) vorhanden sel (vgl. oben E. 9.2.5). Diesesim Verfahren
nach Art. 44 ATSG eingeholte Gutachten beruht auf umfassenden internistischen,

neurol ogischen, orthop&dischen und psychi- atrischen Untersuchungen (mit
Indikatorenprifung), berticksichtigt die be- klagten Beschwerden und wurde in Kenntnis
der relevanten medizinischen Vorakten abgegeben. Des Weiteren erfolgten eine
interdisziplinére Beur- teilung und die Beantwortung der gestellten Fragen (vgl. oben E. 9.2



ff.). Insoweit ist das Gutachten des CC. mit Blick auf die formalen An-
forderungen der Rechtsprechung an ein Gutachten nicht zu beanstanden und der Vorwurf
des Beschwerdefuihrers, sein Gesundheitszustand inklu- sive aler Diagnosen sowie die
Arbeitsfahigkeit seien nicht sorgféltig abge- klart worden, unbegriindet.

E.10.1.3

Im Folgenden bleibt zu kl&ren, ob das Gutachten inhaltlich zu Gber- zeugen vermag, bzw.
ob konkrete Indizien gegen die Zuverldssigkeit der Expertise sprechen. In diesem
Zusammenhang ist insbesondere auf die Kritik des Beschwerdefihrers am orthopédischen
und am psychiatrischen Teilgutachten einzugehen.

E. 10.2
In orthopéadischer Hinsicht ergibt sich das Nachstehende:

E.10.21

Der Beschwerdefuhrer rugt, bildgebende Untersuchungen seien eine wichtige

V oraussetzung jeder orthopadischen Begutachtung, die den Ausgangspunkt und die
Begrenzung der klinisch-neurologischen Beurtei- lung bilde. Doch dem Gutachter habe
beziiglich dem MRI der Schulter links
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Bezuglich der HWS habe sich der orthopadische Gutachter ebenfalls nur auf den
schriftlichen Befund vom 21. November 2017 abgestiitzt. Das sei unzul&s- sig. Der
Gutachter misse sich auf eine eigene Interpretation der Bilder stiitzen und duirfe sich nicht
mit einer unvollstdndigen Aktenlage zufrieden- geben. Die Einschétzungen des
orthopadischen Gutachters wirden sich weitgehend auf Sekundérquellen stiitzen, da nicht
einmal die Berichte der Rontgeninstitute vorgelegen hétten. Das Gutachten leide schon
deswegen unter schweren Mangeln und sei daher nicht verwertbar. Weiter habe der
orthopé&dische Gutachter die radiol ogischen und klinischen Befunde nicht nachvollziehbar
gewdrdigt, indem er trotz bildgebenden Nachweisen und korrelierenden Schmerzangaben
den Kklinischen Befund als «weitgehend bland» bezeichne. Der Gutachter unterlasse es
darzule- gen, inwiefern die vom Beschwerdefthrer genau lokalisierten Schmerzan- gaben
nicht mit den radiol ogischen Befunden korrespondieren wiirden. Der orthopédische
Gutachter liste diese bildgebend nachgewiesenen Diagno- sen auf, sprechen ihnen jedoch
kurzerhand jeden Einfluss auf die Arbeits- fahigkeit ab, was nicht Uberzeuge. Insbesondere
wurden jahrelange Hals- und Nackenbeschwerden sowie Beschwerde an der

L endenwirbel séule wirden kurzerhand weggeschrieben. Der Gutachter stiitzte sich
namentlich auf die angebliche Beobachtung, dass der Beschwerdefihrer sich spontan mit
den Armen hochstemmen konnte und sich angeblich fllissig aus- und entkleidet habe sowie
flissig die Treppe hochgegangen sei. Diese angeblichen Beobachtungen wirden bestritten.
Der Gutachter konnte auch hier, wie bel der Prifung der Hals- beweglichkeit, die
Unwahrheit schreiben. Zudem sei das Ausziehen von Kleidern auch mit eingeschrankter
Hal sbeweglich flissig moglich und die Diskushernie muisse sich nicht zwingend im
Gangbild &ussern. Der Gut- achter misste darlegen, dass der Beschwerdefiihrer simuliere
oder aggra- viere, was jedoch nicht behauptet werde. Das Gutachten sei im orthopédischen
Teil nicht schliissig und somit nicht verwertbar. Hals-, Schulter- und

L endenwirbel beschwerden wiirden nicht nachvollziehbar gewurdigt.

E.10.2.2



Soweit der Beschwerdefiihrer bemangelt, dass dem orthopadi schen Gutachter nicht
samtliche radiologische Bilder und Befunde vorlagen — der Gutachter hat korrekterweise
ausgewiesen, worauf er sich jeweils abge- stutzt hat (IVSTA-act. 169 S. 50 ff.) —, ist darauf
hinzuweisen, dass sich
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bild- gebender Untersuchungen ergibt; fir die Einschétzung der Arbeitsféhigkeit sind in
erster Linie die klinischen Befunde massgeblich (Urteile des BGer 9C_126/2019 vom 19.
Juni 2019 E. 4.4.1; 9C_491/2017 vom 26. Septem- ber 2017 E. 4.1; 8C_45/2017 vom 26.
Juli 2017 E. 5.3). Im Rahmen der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit kommt der klinischen
Untersuchung von Ricken- und anderen orthopédi schen Beschwerden grésseres Gewicht
zu as der bildgebenden Diagnostik allein. Es darf im Ubrigen davon ausge- gangen werden,
dass der orthopadische Gutachter die fraglichen radiolo- gischen Bilder und Befunde
beigezogen hétte, wenn aufgrund von Anam- nese und klinischer Untersuchung Anlass
hierzu bestanden hétte (vgl. Ur- teil des BGer 9C_457/2010 vom 30. August 2010 E. 2).
Ebenso liegt esim Ermessen des Gutachters, ob aufgrund der erhobenen klinischen
Befunde (weitere) bildgebende Abklarungen notwendig sind, worauf er mit aus- driicklicher
Begriindung verzichtet hat (IVSTA-act. 169 S. 53). Weiter ist darauf hinzuweisen, dass fur
die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nicht in erster Linie die Diagnosen, sondern die daraus
resultierenden funk- tionellen Einschrankungen entscheidend sind (vgl. etwa das Urtell des
BGer 9C_549/2017 vom 13. Februar 2018 E. 3.3 mit Hinweis). Sowohl bel somatisch
dominierten a's auch bei psychisch dominierten Leiden besteht zwischen arztlich gestellter
Diagnose und Arbeitsunfahigkeit keine Korre- lation (BGE 140 V 193 E. 3.1), wobei nach
der bundesgerichtlichen Recht- sprechung namentlich eine bildgebend ausgewiesene
Diskusprotrusion nicht ausreichender Beweis fir eine Arbeitsunfahigkeit ist (Urteil des
BGer 9C_57/2015 vom 19. Mai 2015 E. 4.3). Diesbeziliglich gehort es zur Auf- gabe des
Gutachters, den Befund anhand der Klinik zu UGberprifen und dessen Auswirkungen bei der
Untersuchung und im Alltag substantiiert dar- zulegen. Dazu z&hlen insbesondere auch
Angaben zum beobachteten Ver- halten, Feststellungen tber die Konsistenz der gemachten
Angaben wie auch Hinweise, welche zur Annahme von Aggravation fhren (Urteil des
BGer 8C_390/2017 vom 9. November 2017 E. 4.1 m.H.).

E.10.2.3

Insgesamt hat der orthopéadische Gutachter die vom Beschwerde- flihrer geltend gemachten
radiol ogischen und klinischen Befunde anders gewdtirdigt als die behandelnden
(Fach-)Arzte. Namentlich hat der Gutach- ter darauf hingewiesen, dass sich die
anamnetisch und klinisch ausserst diffus prasentierte Symptomatik durch die klinischen und
radiol ogischen Befunde keinesfalls klar begrtinden lasst (IVSTA-act. 169 S. 53). Grund-
sétzlich nachvollziehbar ist ein gewisser Leidensdruck beztiglich der auch gutachterlich
bestétigten Diskopathien an der Wirbelsdule
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Verengung der rechten Seite sowie eine Diskushernie LWK4/5 mit Affektion der Ner-
venwurzel L5) sowie angesichts der Veranderungen an Schulter und Knie der rechten Seite.
Gleichzeitig war das vom Beschwerdefihrer in der Un- tersuchungssituation gezeigte
Verhalten (spontanes und wiederholtes Hochstemmen mit den Armen des am Rand der
Untersuchungsliege sit- zenden Beschwerdeflhrers) gemass gutachterlicher Wirdigung mit
einer hohergraden funktionellen Einschrankung der oberen Extremitéten nicht vereinbar.
Uberhaupt korrespondierte die demonstrierte Bewegungsein- schrankung wahrend der



fokussierten Untersuchung nicht mit der beim Entkleiden und Anziehen praktisch freien
Auslenkung. Auch die gezielte Prifung des Gangbildes entsprach nicht der zu wesentlich
hoheren Belas- tungen fuhrenden Bewegung auf der Treppe. Nach gutachterlicher Ein-
schétzung liegen massive Hinweise fir ein nicht organisches Geschehen vor (vgl. oben E.
9.2.4).

E.10.24

Esist Aufgabe des Gutachters, allfallige Diskrepanzen zwischen ob- jektivierbarem und
subjektiv empfundenem Beschwerdebild soweit mog- lich fassbar zu machen bzw. einer
Erklarung zuzufihren (vgl. Urteil desEVG | 754/04 vom 19. April 2005 E. 2; Urteil des
BGer 8C_282/2012 vom 11. Mai 2012 E. 5). Es bestehen keine Hinweise, dass der
Gutachter hier nicht mit der ihm obliegenden Objektivitét vorgegangen ist. Inwiefern der
Gutachter eine Simulation oder Aggravation darzulegen hétte —wie dies der
Beschwerdefuihrer fordert —, ist nicht ersichtlich, hdt der Gutachter doch massive Hinwelse
fUr ein nicht organisches Geschehen fest. Zu Recht setzt sich der Gutachter auch mit den
abweichenden Einschét- zungen der behandelnden (Fach-)Arzte auseinander, namentlich
mit dem Bericht des Klinikums Bb. vom 10. April 2018 (IVSTA-act. 173 S.14 ).
Der Gutachter kann die Operationsindikation angesichts des im Bericht festgehaltenen
Fehlens eines eindeutigen Hinweises auf eine radi- kuléare Stérung (der HWS) und bel
erstellter nicht organischer Beschwer- dekomponente nicht nachvollziehen (vgl. oben E.
9.2.4). Diese gutachter- liche Feststellung ist schliissig und nachvollziehbar. Im Ubrigen
genugt eine abweichende fachérztliche Beurteilung Uber eine Operationsindikation allein
nicht, um den Beweiswert eines Gutachtens entscheidend zu min- dern (vgl. Urteile des
BGer 9C_600/2018 vom 7. Januar 2019 E. 4.2, 8C_146/2017 vom 7. Juli 2017 E. 4.2.2 und
9C_190/2016 vom 20. Juni 2016 E. 4).
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E.10.25

Vorliegend hat sich der orthopéadische Gutachter mit den schriftli- chen Befunden befasst
und ist nach eingehender orthopéadischer Untersu- chung zum Schluss gekommen, dass sich
im Gegensatz zu den friheren Berichten keine hohergradigen funktionellen Veranderungen
des Bewe- gungsapparates dokumentieren lassen. Der Gutachter hat nachvollziehbar
aufgezeigt, dass keine namhaften pathol ogischen Leiden des Bewegungs- apparates
vorliegen, welche die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers in seiner angestammten und
auch in angepassten | eichten bis mittelschwe- ren Tétigkeiten einschrénken. Eine
anspruchserhebliche Verénderung des Gesundheitszustandes ist damit nicht erstellt. Daran
andert im Ubrigen auch der Hinweis des Beschwerdefihrers auf das Urteil des BV Ger C-
5620/2016 vom 24. Juli 2018 nichts, war doch damals das Eintreten auf die Neuanmeldung
Prozessgegenstand.

E. 10.3
In psychischer und neurologischer Hinsicht ergibt sich das Nachste- hende:

E. 1031

Der Beschwerdefuhrer rugt, die Diskrepanz zwischen der Beurtei- lung des Schweregrades
der Depressionen zwischen dem psychiatrischen Teilgutachten (Begutachtungsdatum: 21.
Januar 2019) und dem Bericht des Krankenhauses |. vom 18. Dezember 2018
(Klinikaufenthalt vom 8. November 2018 bis 18. Dezember 2018) sei nicht auflésbar. Auch



ubersehe der Gutachter, dass der Beschwerdefuhrer wahrend des Klini- kaufenthalts
psychopharmakol ogisch behandelt worden sei und diese Be- handlung mangels positiven
Effekts nicht fortgefiihrt worden sei. Die psy- chopathol ogischen Befunde
(Konzentrationsstérungen, Gedachtnismin- derleistungen, Auffassungsstorungen) zwischen
Gutachten und vorge- nanntem Bericht seien ebenfalls nicht in Ubereinstimmung zu
bringen. Es sei davon auszugehen, dass der Beschwerdefiihrer im Zeitpunkt der psy-
chiatrischen Begutachtung weiterhin unter einer schweren depressiven Episode litt, was der
Gutachter aber nicht fachgerecht erhoben habe. Das psychiatrische Teilgutachten trage der
massiven Schmerzsituation und der Chronifizierung des L eidens ebenso wenig Rechnung
wie dem Umstand, dass sich die chronischen progressiven Erkrankungen gegenseitig sehr
ungunstig beeinflussen. Die therapeutischen Optionen seien entgegen dem Gutachten
ausgeschopft. Aufgrund der ausgewiesenen Verschlechte- rung des Gesundheitszustandes,
der langjahrigen Therapieresistenz und dem nachgewiesenen Riickzug aus den sozialen
Beziehungen miisse dem Beschwerdefiihrer eine ganze Rente zugesprochen werden.
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neuen Be- richt des Krankenhauses |. vom 13. April 2021 (stationdrer Aufent- halt
vom 18. Februar 2021 bis 16. April 2021) und einen Bericht der Psy- chiatrischen Klinik
li. vom 14. Mai 2021 auf. Namentlich der Be- richt vom 13. April 2021 lasse
Rickschltisse auf den Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers im Verfligungszeitpunkt
zu, zumal darin eine Ver- schlechterung des Gesundheitszustandes seit Dezember 2018
beschrie- ben worden sai. Auch habe der Beschwerdefiihrer psychotische Symp- tome
entwickelt, die Verschlechterung sei klar ausgewiesen. Betreffend das neurologische
Teilgutachten rugt der Beschwerdefihrer, die vom neurologischen Gutachter gestellte
Diagnose «degeneratives HWS- Syndrom ohne radikulére oder medull&re Beteiligung (M
53.1)» sai offen- sichtlich falsch (BV Ger-act. 16).

E.10.3.2

Bei psychischen Stérungen ist —wie bel somatischen Gesundheits- schéden — entscheidend,
ob und wie sich die Krankheit leistungslimitierend auswirkt, wobeil eine leistungs-,
Insbesondere rentenbegrindende Invalidi- tét jedenfalls eine psychiatrische, lege artis
gestellte Diagnose voraussetzt (vgl. BGE 143V 409 E. 4.5.2; 141V 281 E. 2.1 ff.; 143V
418 E. 8.1). Die Sachverstandigen haben ihre Diagnosen nachvollziehbar zu begriinden,
sodass die rechtsanwendenden Behdrden nachvollziehen kénnen, ob die klassifikatorischen
V orgaben tatséchlich eingehalten sind (BGE 141V 281 E. 2.1.1). Bei Depressionen ist eine
nachvollziehbare Diagnosestellung deshalb von besonderer Relevanz, weil allein durch
psychosoziale Belas- tungen verursachte L el stungsbeel ntrachtigungen keine Invaliditét zu
be- grinden vermdgen (vgl. BGE 143V 409 E. 4.5.1; 141V 281 E. 3.4.2.1; 127V 294 E.
5a). Ob in einem Verfahren betreffend Neuanmel dung eine anspruchserhebli- che
Veranderung des Gesundheitszustandes vorliegt, kann nicht alleine anhand der gestellten
Diagnose(n) beurteilt werden (vgl. oben E. 5.4). Es kommt vielmehr in erster Linie auf die
Intensitét der Gesundheitsschédi- gung an, welche mittels Bezugnahme auf die
medizinische Aktenlage zu eruieren ist (Urtell des BGer 9C_328/2021 vom 3. Januar 2022
E. 5.3.1). Demnach ist nicht die Diagnose massgebend, sondern primér der psycho-

pathol ogische Befund und der Schweregrad der Symptomatik (Urteil des BGer
9C_310/2022 vom 28. Juli 2022 E. 4.3.1). Ist in dieser Hinsicht von einer Verdnderung
auszugehen, stellt sich in einem zweiten Schritt die Frage nach den Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit. Die Arbeitsfahig- keitsschatzung eines Medizinersist dabel stetsim



Lichte der
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Uber- nommen werden (Urteil 9C_328/2021 E. 5.3.1). Dabei ist zu beriicksichtigen, dass
grundsétzlich bei sémtlichen psychi- schen Leiden ein strukturiertes Beweisverfahren nach
BGE 141V 281 durchzufihren ist (BGE 143V 409 und 418). Ein solchesist jedoch ent-
behrlich, wenn sich der Gesundheitszustand nicht massgeblich verandert hat und daher kein
Revisions- respektive Neuanmeldungsgrund vorliegt (vgl. Urteile des BGer 8C_719/2020
vom 7. April 2021 E. 7.2.2, 8C_539/2020 vom 3. November 2020 E. 6.2.3, 8C_603/2019
vom 22. No- vember 2019 E. 6.2). Dies gilt auch dann, wenn im rechtskréftig abge-
schlossenen Verfahren noch kein strukturiertes Beweisverfahren durchge- fiihrt worden ist
(vgl. Urtell 8C_587/2017 vom 14. Mai 2018 E. 5.3 mit Hin- weis auf BGE 141V 585).

E.10.3.3

Der CC. -Gutachter verneint ausdrucklich, dass sich im Ver- gleich zur
medizinischen Aktenlage, die der Verfliigung vom 20. Februar 2013 zugrunde lag, eine
Veranderung des Gesundheitszustandes ergeben habe (1VSTA-act. 169 S. 39). Sowohl
betreffend Intensitét der Gesund- heitsschadigung wie auch betreffend Auswirkungen auf
die Arbeitsfahigkeit (S. 37 f.) stimmt die Einschétzung des CC. -Gutachters mit
dem C. -Gutachten Uberein (vgl. zur diagnostischen Einordnung auch den Bericht
des RAD vom 21. August 2012 [IVSTA -act. 85], S. 5). Der RAD-Arzt Dr. med.

D. , geht ebenfalls von einem unveranderten Gesundheitszustand aus (IV STA-act.
171 S. 2). Esbleibt zu prifen, wie es sich damit verhdlt:

E. 10331

Im C. -Gutachten von 2011 hat die psychiatrische Gutach- terin eine somatoforme
Schmerzstérung (F45.4) sowie eine leichte bis mit- telgradige depressive Episode,
chronifiziert nach verlangerter Trauerreak- tion (F32.0) diagnostiziert. Die Gutachterin
stellte multilokul&re Schmerzen ohne organpathol ogisches Substrat (I1VSTA-act. 75 S. 42 1))
sowie eine psychopathol ogische Funktionsstérung im Sinne einer Antriebsstérung und
Beeintrachtigung der Affektivitdt sowie der |ch-Funktion respektive des Ich-Empfindens
fest (S. 451.). Weiter berichtete der Beschwerdefiihrer Uber Schlafprobleme, Erschopftsein
sowie Zukunftsangste und -sorgen (S. 43, 45). Keine Auffalligkeiten erhob die Gutachterin
namentlich bei Ori- entierung, Aufmerksamkeit und K onzentration sowie Gedéchtnis und
Den- ken, Sprache, Sprechen und Wahrnehmung (S. 45f1.).
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E.10.3.3.2

Im Cc. -Gutachten hat der psychiatrische Gutachter als Diagnosen mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende de- pressive Stérung, gegenwartig leichte bis
mittelgradige Episode (F33.0/33.1) sowie eine chronische Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren (F45.41) und ein chronisches unspezifisches multi- lokulares
Schmerzsyndrom (R52.9) diagnostiziert. Es bestand beim Be- schwerdefiihrer neben der
chronischen Schmerzproblematik mit ausge- weiteten Schmerzen im Bewegungsapparat ein
leichtes depressives Vor- gehen, gekennzeichnet durch depressive Verstimmung mit
verminderter Freude und einem gewissen Interessensverlust, aber auch erhéhte Ermi-
dbarkeit respektive Antriebsstorung, Schlafstérungen, verminderten Appe- tit und negative
Zukunftsperspektiven beziiglich der Gesundheit und beruf- lichen Situation (S. 35). Der



affektive Kontakt war gut herstellbar, der Selbstwert erhalten, Schuldgedanken bestanden
nicht. Der Beschwerde- fihrer war wach, bewusstseinsklar, allseits orientiert;
Aufmerksamkeit, Auf- fassung und Gedachtnis waren intakt (S. 34 f.).

E.10.3.3.3

Ein Vergleich des Cc. -Gutachtens mit dem C. - Gutachten von 2011 zeigt,
dass hinsichtlich des psychopathol ogischen Be- funds und des Schweregrads der
Symptomatik keine Anhaltpunkte fir eine richtungswei sende V erschlechterung des
Gesundheitszustandes des Be- schwerdefthrers vorhanden sind. Die im

Cc. -Gutachten erhobe- nen Befunde (ausgeweitete Schmerzen im
Bewegungsapparat sowie de- pressive Verstimmung mit verminderter Freude und einem
gewissen Inte- ressensverlust, aber auch erhohte Ermudbarkeit, Schlafstérungen, vermin-
derten Appetit und negative Zukunftsperspektiven beziiglich der Gesund- heit und
beruflichen Situation) werden — mit Ausnahme des verminderten Appetits — bereitsim

C. -Gutachten erwahnt. Grossere affektive Einschrankungen, eine formale
Denkstorung oder psychomotorische Auf- faligkeiten wurden in beiden Gutachten nicht
erhoben. Ebenso fehlten Hin- weise auf verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
sowie Suizidali- tét. Entsprechend ist schliissig und nachvollziehbar, dass der CC. -
Gutachter eine Verénderung des Gesundheitszustandes verneint. Es flgt sich ins Bild, dass
Dr. med. N. den Beginn der psychischen Er- krankungen (andauernde
Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung, rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig mittelgradige Episode so- wie chronische Schmerzstorung) auf das Jahr 2007
oder noch friher fest- legt (IV- Arztbericht vom 6. November 2019 [V STA-act. 188)).
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E. 1034

Selbst wenn eine V eranderung des Gesundheitszustandes vorl8ge, wére eine relevante
Veranderung der funktionellen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit nicht erstellt. Wie

bereitsim C. -Gutachten wird im Cc. -Gutachten eine Arbeitsfahigkeit von
70% in der angestammiten Tétigkeit sowie in einer angepassten Tétigkeit attestiert. Dabei
orientierte sich der psychiatrische CC. -Gutachter flr seine Beurteilung der

Arbeitsfahigkeit an den massgebenden Beweisthemen (Indikatoren) (vgl. oben E. 6.4 und E.
9.2.2) und dusserte sich namentlich zur Auspragung der diagnoserelevanten Befunde und
Symptome (insb. IVSTA-act. 169 S. 10f., 34 ff.), Behandlungs- und Eingliederungserfolg
oder -resistenz (insh. S. 36), personlichen Ressourcen und Belastungsfaktoren (insb. S. 10,
37 f.) sowie Konsistenz und Plausibilitét (insb. S. 11, 36 f.). Im Rahmen der
interdisziplindren Konsensbeurteilung wurde die erforderliche Gesamtbetrachtung der
Wechselwirkungen samtlicher Befunde durchgefihrt (S. 10 f.; vgl. BGE 143V 418 E. 8.1).
Die schlissigen Darlegungen im Cc. -Gutachten brauchen nicht wiederholt zu
werden, sondern es kann darauf verwiesen werden (vgl. Urteil des BGer 8C_105/2023 vom
10. Juli 2023 E. 5.2.2 mit Hinweisen).

E.10.35

Die behandel nden Facharztinnen und Fachérzte erheben abwei- chende Befunde, stellen
abweichende Diagnosen und attestieren eine Ar- beitsunfghigkeit von 100%.

E. 10351



In diesem Zusammenhang ist zun&chst darauf hinzuweisen, dass es die unterschiedliche
Natur von Behandlungsauftrag der therapeutisch tétigen (Fach-)Person einerseits und
Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten anderseits nicht
zul&sst, ein Admi- nistrativ- oder Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum
Anlass weiterer Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arztpersonen zu
anderslautenden Einschétzungen gelangen (vgl. oben E. 6.2 f.). Bel der Beweiswirdigung
ist zudem zu berticksichtigen, dass eine psychiatrische Exploration von der Natur der Sache
her nicht ermessensfrei erfolgen kann. Sie ertffnet der begutachtenden psychiatrischen
Fachperson daher praktisch immer einen gewissen Spielraum, innerhalb dessen verschie-
dene medizinisch-psychiatrische Interpretationen maglich, zulassig und zu respektieren
sind, sofern die Fachperson lege artis vorgegangen ist (Urteil des BGer 8C_720/2020 vom
8. Januar 2021 E. 4.2).

E.10.352

Der Beschwerdefuhrer wiesin der Neuanmel dung namentlich auf eine organische
Grundlage fir die psychischen Beschwerden hin, die sich aus der Diagnose einer
organischen affektiven Stérung (F06.3) ergebe.
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neurolo- gischen Gutachter nicht bestétigen (vgl. oben E. 9.2.3) und wird auch in spateren
Berichten des Krankenhauses 1. (Bericht vom 18. De- zember 2018 [IVSTA-act.
173] und vom 13. April 2021 [BV Ger-act. 24]) und der behandelnden Fachéarztin Dr. med.
N. nicht mehr gestellt (vgl. oben E. 9.1.3, E. 9.4 und E. 9.6). Insofernist eine
organische Ursache der psychischen Leiden nicht erstellt, weshalb es sich ertibrigt zu
prifen, ob darin eine anspruchserhebliche Verschlechterung des Gesundheitszustan- des
l&ge. Entgegen dem Beschwerdefhrer ist die vom neurologischen Gutachter gestellte
Diagnose «degeneratives HWS-Syndrom ohne radiku- 1&re oder medullédre Beteiligung (M
53.1)» schltissig und nachvollziehbar, zumal sich die radikulére Beteiligung gemass
orthopédischem Gutachter auf die Lendenwirbelsdule LWS (Nervenwurzel L5 rechts) und
nicht auf die Halswirbelsdule HWS bezieht. Der neurol ogische Gutachter vermochte in der
klinischen Untersuchung — wie bereits der neurologische Gutachter im

C. -Gutachten — keine Anzeichen fr eine radikul&re oder medullédre Beteiligung zu
erheben (vgl. oben E. 8.5 und E. 9.2.3), worauf die Vorinstanz zu Recht hinweist
(BVGer-act. 18).

E. 10.35.3

Auch in anderer Hinsicht beurteilen die behandelnden Fachérztin- nen und Fachérzte die
Intensitdt der Gesundheitsbeel ntrachtigungen ab- weichend. In den Berichten des
Krankenhauses . , in welchem der Beschwerdefiihrer mehrfach stationér behandelt
wurde, wird als Hauptdi- agnose eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig
schwere Epi- sode ohne psychotische Symptome (F33.2) genannt (vgl. oben E. 9.1.3). Nach
Verfugungserlass wird eine rezidivierende depressive Stérung, ge- genwartig schwere
Episode mit psychotischen Symptomen diagnostiziert (vgl. oben E. 9.6). Die behandelnden
Fachérztinnen und Fachérzte schlies- sen regelmassig auf eine Arbeitsunfahigkeit von
100%. Entgegen dem Beschwerdeflhrer ist die Diskrepanz zu den gutachterli- chen
Einschétzungen auflésbar. Zum einen differenzieren die kurativ téti- gen Arztinnen und
Arzte nicht klar zwischen invalidisierenden Faktoren und reaktiven oder psychosozialen
Gesichtspunkten, wahrend in den Administ- rativgutachten — zu Recht — bereits bei der




Beurteilung von Art und Schwe- regrad der psychischen Stérung(en) eine objektive
Einordnung des subjek- tiven Empfindens des Beschwerdeftihrers vorgenommen wird (vgl.
BGE 143V 409 E. 45.2,141V 281 E. 2.1.1; Urteil des BGer 9C_492/2021 vom 23.
August 2022 E. 5.3.2; Anhang 3 der Qualitétsleitlinien fir versiche- rungspsychiatrische
Gutachten, 3. Aufl., 16. Juni 2016; ferner DILLING/MO- MBOUR/SCHMIDT [Hrsg.],
Internationale Klassifikation psychischer

C-2563/2020 Seite 45 Storungen, ICD-10, Kapitel V (F), 10. Auflage 2015, S. 169 ff.).
Zum ande- ren ist zu beachten, dass geméss hochstrichterlicher Rechtsprechung me-
dizinisch-psychiatrisch nicht begriindbare Selbsteinschétzungen und Selbstlimitierungen,
wie sie, gerichtsnotorisch, arztlicherseits oft unter- stiitzt werden, nicht alsinvalidisierende
Gesundheitsbeei ntrachtigungen anzuerkennen sind (BGE 141V 281 E. 3.7.1). Beziiglich
der Berichte des Krankenhaus 1. hat der CC. - Gutachter schliissig erklart,
wieso ihnen nicht gefolgt werden kann (1VSTA- act. 169 S. 37). Es bestehe beim
Beschwerdefiihrer ein leichtes depressi- ves Vorgehen, welches die vorhandenen
Ressourcen nur insoweit ein- schranke, als durch die erhdhte Ermidbarkeit das Rendement
leicht bis mittelgradig eingeschrénkt sei (S. 37 f.). In diesem Zusammenhang durfte der
Gutachter — entgegen dem Beschwerdef Uihrer — auch berticksichtigen, dass der
Beschwerdefuhrer jedenfalls im Zeitpunkt der Begutachtung (vgl. oben E. 9.2.2) kein
Antidepressivum verschrieben erhalten hat, was gegen eine schwere depressive Episode
spricht (vgl. dazu Urteile des BGer 8C_512/2022 vom 6. Juni 2023 E. 6.1, BV Ger
C-1090/2018 vom 17. Juli 2019 E. 7.5.3). Erst im Herbst 2019 erfolgte eine Einstellung auf
ein Anti- depressivum (Venlafaxin) (IVSTA-act. 188 S. 7), was einer ausdriicklichen
gutachterlichen Empfehlung entsprach (S. 36).

E. 10354

Was schliesslich die mehrfach genannte Diagnose einer «Person- lichkeitsénderung nach
Extrembelastung» (F62.0) betrifft (vgl. oben E. 9.1.3 und E. 9.4), ist darauf hinzuweisen,
dass weder der RAD-Facharzt (IVSTA-act. 190 S. 3f.) noch die Fachgutachterin im

C. -Gutachten und der Fachgutachter im Cc. -Gutachten eine solche
Diagnose gestellt hat und eine posttraumati sche Belastungsstérung in den Gutach- ten
ausgeschlossen wird (vgl. IVSTA-act. 75 S. 47, IVSTA-act. 169 S. 35; vgl. dazu auch Urteil
des BGer 9C 59/2022 vom 31. Mérz 2022 E. 4.2 ff.). In den Berichten nach Erlass der
Verfligung wird eine «sonstige andau- ernde Personlichkeitsanderung» (F62.88)
diagnostiziert (BV Ger-act. 24 und 30), wobei offenbleiben kann, ob hier nicht der bereits
zuvor beschrie- bene Gesundheitszustand diagnostisch anders eigenordnet wird (so der
RAD-Facharzt in seinem Bericht vom 10. Juni 2021 [BV Ger-act. 26]), da die Berichte
einen Zeitraum betreffen, der ausserhalb des zeitlichen Streit- gegenstandes des
vorliegenden Verfahrens liegt (vgl. oben E. 4.1). Glei- ches gilt fur die in den vorgenannten
Berichten gestellte Diagnose einer «rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwaértig
schwere Episode mit psychotischen Symptomen» (F33.3), die in den Berichten der

C-2563/2020 Seite 46 behandelnden Fachérztinnen und Fachérzte vor Erlass der Verfligung
nicht diagnostiziert worden ist. Allféllige Verschlechterungen des Gesund- heitszustands
nach Verfligungserlass sind nicht beschwerdeweise, son- dern auf dem Wege der
(nochmaligen) Neuanmeldung geltend zu machen (Art. 87 Abs. 2und 3 1VV [SR 831.201];
vgl. etwa auch Urteil desBGer 9C_399/2017 vom 10. August 2017 E. 3.6).

E. 104



Insgesamt ist eine anspruchsrelevante Verschlechterung des Ge- sundheitszustandes des
Beschwerdefihrers nicht mit dem Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit
erstellt. Liegt damit keine neuanmelde- rechtlich relevante Verschlechterung des
Gesundheitszustandes vor, féllt eine umfassende tatséchliche und rechtliche Priifung eines
alfédligen Ren- tenanspruchs ausser Betracht. Die angefochtene Verfligung ist daher nicht
zu beanstanden und die Beschwerde abzuweisen. 11. 11.1 Das Beschwerdeverfahren bel
Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von 1V-Leistungen vor dem
Bundesverwaltungsgericht ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisi.V.m. Abs. 2 IVG). Dem
unterliegenden Beschwerdefihrer sind jedoch keine Verfahrenskosten aufzuerlegen, weil
seinem Gesuch um unentgeltliche Rechtspflege mit Zwischenverfiigung vom 1. Juli 2020
stattgegeben wurde. 11.2 Dem unterliegenden Beschwerdefthrer ist keine

Partel entschadigung zuzusprechen (vgl. Art. 64 Abs. 1 VWV G; Art. 7 Abs. 1 des
Reglements vom 21. Februar 2008 tiber die Kosten und Entschédigungen vor dem Bun-
desverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]). Die obsiegende Vorinstanz hat ebenfalls
keinen Anspruch auf Parteientschadigung (Art. 7 Abs. 3 VGKE). 11.3 Der Rechtsvertreter
des Beschwerdefiihrers hat als amtlich bestellter Anwalt (Art. 65 Abs. 2 VwVG) Anspruch
auf eine Entschédigung aus der Gerichtskasse. Die Bemessung richtet sich nach den fir die
Parteient- schadigung geltenden Grundsétzen (Art. 12i.V.m. Art. 8 ff. VGKE), wobel die
Mehrwertsteuer auch dann geschuldet ist, wenn die beschwerdefiih- rende Partei ihren
Wohnsitzim Ausland hat (vgl. BGE 141 IV 344 E. 4). 11.4 Die Parteientschadigung fur
Beschwerdeverfahren vor dem Bundes- verwaltungsgericht umfasst die Kosten der
Vertretung sowie alféllige wei- tere Auslagen der Partei, wobel unnétiger Aufwand nicht
entschadigt wird (vgl. Art. 8 VGKE). Die Kosten der Vertretung umfassen gemass Art. 9

C-2563/2020 Seite 47 Abs. 1 VGKE inshesondere das Anwaltshonorar, die Auslagen sowie
die Mehrwertsteuer fur diese Entschédigungen, soweit eine Steuerpflicht be- steht. Das
Anwaltshonorar wird nach dem notwendigen Zeitaufwand des Vertreters oder der
Vertreterin bemessen, wobei der Stundenansatz min- destens CHF 200.- und hochstens
CHF 400.- betragt (Art. 10 Abs. 1 und 2 VGKE). Der Rechtsvertreter des
Beschwerdefuhrers macht mit detaillierten Honorarnoten vom 16. November 2020
(BVGer-act. 13), vom 19. Dezem- ber 2020 (BV Ger-act. 16), vom 27. September 2021
(BVGer-act. 45), vom 7. Méarz 2022 (BV Ger-act. 38) und vom 30. September 2024
(BVGer- act. 45) eine Gesamtentschadigung von CHF 6’ 264.05 geltend (CHF 6'077.50 as
Honorar [24.31 Stunden zu CHF 250.—], CHF 67.75 fur Kopien und CHF 118.80 fir Porti).
Das Anwaltshonorar wird nach dem notwendigen Zeitaufwand des Vertre- ters bemessen
(Art. 10 Abs. 1 VGKE). Der fir das vorliegende V erfahren angegebene Zeitaufwand von
insgesamt 24.31 Stunden erscheint mit Blick auf vergleichbare Félle (vgl. z.B. Urtell des
BVGer C-179/2021 vom 28. Juni 2023 E. 10.2 mit Hinweisen) und der konkreten
Umstande a's zu hoch, weshalb die Honorarnote zu kiirzen ist. Dabel ist fur die Festlegung
des notwendigen Aufwands neben der im Sozialversicherungsrecht herr- schenden
Untersuchungsmaxime zu beriicksichtigen, dass der Rechtsver- treter den
Beschwerdefuhrer bereits im vorinstanzlichen Verfahren und in verschiedenen
vorgelagerten Rechtsmittel verfahren vertreten hat, sodass der Einarbeitungsaufwand
weitgehend entfiel; zudem bewegte sich die Komplexitét des Verfahrensim Rahmen desin
Neuanmeldungsverfahren Ublichen (vgl. sinngeméss Urteil des BGer 8C_800/2023 vom 3.
Septem- ber 2024 E. 4.2.2 mit Hinweis). Unter Beriicksichtigung dieser Umstande, des
mittelgrossen Umfangs der Akten, des mehrfachen Schriftenwechsels vor

Bundesverwal tungsgericht und des vom Rechtsvertreter spezifisch fur das



Beschwerdeverfahren be- triebenen aktenkundigen Aufwands erscheint ein Zeitaufwand
von 18 Stun- den al's angemessen und notwendig. Der geltend gemachte Stundenan- satz
von CHF 250.- liegt innerhalb des Rahmens von Art. 10 Abs. 2 VGKE und ist gerechtfertigt
(vgl. Urtelle des BV Ger C-179/2021 vom 28. Juni 2023 E.10.2.2, C-2678/2017 vom 30.
August 2023 E.13.2.2). Damit ist das anwaltliche Honorar auf CHF 4'500.- festzusetzen.
Die separat ausgewie- senen Auslagen von CHF 67.75 fur Kopien und CHF 118.80 fur
Porti sind sodann ebenso zu bertcksichtigen wie die Mehrwertsteuer, wobei der tat-
sachlich zu entschadigende Aufwand bis 31. Dezember 2023 angefallen, weshalb der bis
zum 31. Dezember 2023 geltende Satz (7.7%)

C-2563/2020 Seite 48 anzuwenden ist. Daraus resultiert eine amtliche Entsch&digung von
CHF 5'047.40 zu Lasten des Bundesverwaltungsgerichts. Es wird ausdricklich darauf
hingewiesen, dass der Beschwerdefiihrer der Gerichtskasse Ersatz zu leisten hat, wenn er zu
hinreichenden Mitteln ge- langt (Art. 65 Abs. 4 VWV G).

(Das Dispositiv folgt auf der néchsten Seite.)
C-2563/2020 Seite 49

E.11.1

Das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung
von IV-Leistungen vor dem Bundesverwaltungsgericht ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs.
1bisi.V.m. Abs. 2 IVG). Dem unterliegenden Beschwerdefiihrer sind jedoch keine
Verfahrenskosten aufzuerlegen, weil seinem Gesuch um unentgeltliche Rechtspflege mit
Zwischenverfigung vom 1. Juli 2020 stattgegeben wurde.

E.11.2

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

E.113

Der Rechtsvertreter des Beschwerdefhrers hat als amtlich bestellter Anwalt (Art. 65 Abs. 2
VwVG) Anspruch auf eine Entschadigung aus der Gerichtskasse. Die Bemessung richtet
sich nach den fiir die Parteient-schadigung geltenden Grundsétzen (Art. 12i.V.m. Art. 8 ff.
VGKE), wobei die Mehrwertsteuer auch dann geschuldet ist, wenn die beschwerdefiihrende
Partel ihren Wohnsitz im Ausland hat (vgl. BGE 141 |V 344 E. 4).

E.114

Die Parteientschadigung fur Beschwerdeverfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht
umfasst die Kosten der Vertretung sowie allféllige weitere Auslagen der Partel, wobel
unnotiger Aufwand nicht entschadigt wird (vgl. Art. 8 VGKE). Die Kosten der Vertretung
umfassen gemass Art. 9 Abs. 1 VGKE insbesondere das Anwaltshonorar, die Auslagen
sowie die Mehrwertsteuer fur diese Entschadigungen, soweit eine Steuerpflicht besteht. Das
Anwaltshonorar wird nach dem notwendigen Zeitaufwand des Vertreters oder der
Vertreterin bemessen, wobel der Stundenansatz mindestens CHF 200.- und hoéchstens CHF
400.- betragt (Art. 10 Abs. 1 und 2 VGKE). Der Rechtsvertreter des BeschwerdefUhrers
macht mit detaillierten Honorarnoten vom 16. November 2020 (BV Ger-act. 13), vom 19.



Dezember 2020 (BV Ger-act. 16), vom 27. September 2021 (BV Ger-act. 45), vom 7. Mérz
2022 (BV Ger-act. 38) und vom 30. September 2024 (BV Ger-act. 45) eine
Gesamtentschadigung von CHF 6'264.05 geltend (CHF 6'077.50 as Honorar [24.31
Stunden zu CHF 250.-], CHF 67.75 fur Kopien und CHF 118.80 fir Porti). Das
Anwaltshonorar wird nach dem notwendigen Zeitaufwand des Vertreters bemessen (Art. 10
Abs. 1 VGKE). Der fur das vorliegende Verfahren angegebene Zeitaufwand von insgesamt
24.31 Stunden erscheint mit Blick auf vergleichbare Félle (vgl. z.B. Urteil des BV Ger
C-179/2021 vom 28. Juni 2023 E. 10.2 mit Hinweisen) und der konkreten Umstande als zu
hoch, weshalb die Honorarnote zu kiirzen ist. Dabei ist fur die Festlegung des notwendigen
Aufwands neben der im Sozialversicherungsrecht herrschenden Untersuchungsmaxime zu
berticksichtigen, dass der Rechtsvertreter den BeschwerdefUhrer bereits im vorinstanzlichen
Verfahren und in verschiedenen vorgel agerten Rechtsmittel verfahren vertreten hat, sodass
der Einarbeitungsaufwand weitgehend entfiel; zudem bewegte sich die Komplexitét des
Verfahrensim Rahmen des in Neuanmeldungsverfahren Ublichen (vgl. sinngeméss Urteil
des BGer 8C_800/2023 vom 3. September 2024 E. 4.2.2 mit Hinwels). Unter
Berticksichtigung dieser Umstande, des mittelgrossen Umfangs der Akten, des mehrfachen
Schriftenwechsels vor Bundesverwaltungsgericht und des vom Rechtsvertreter spezifisch
fur das Beschwerdeverfahren betriebenen aktenkundigen Aufwands erscheint ein
Zeitaufwand von 18 Stunden al's angemessen und notwendig. Der geltend gemachte
Stundenansatz von CHF 250.- liegt innerhalb des Rahmens von Art. 10 Abs. 2 VGKE und
ist gerechtfertigt (vgl. Urteile des BV Ger C-179/2021 vom 28. Juni 2023 E.10.2.2,
C-2678/2017 vom 30. August 2023 E.13.2.2). Damit ist das anwaltliche Honorar auf CHF
4'500.- festzusetzen. Die separat ausgewiesenen Auslagen von CHF 67.75 fur Kopien und
CHF 118.80 fir Porti sind sodann ebenso zu berticksichtigen wie die Mehrwertsteuer,
wobei der tatsachlich zu entschadigende Aufwand bis 31. Dezember 2023 angefallen,
weshalb der bis zum 31. Dezember 2023 geltende Satz (7.7%) anzuwenden ist. Daraus
resultiert eine amtliche Entschadigung von CHF 5'047.40 zu Lasten des
Bundesverwaltungsgerichts. Es wird ausdrucklich darauf hingewiesen, dass der
Beschwerdefiihrer der Gerichtskasse Ersatz zu leisten hat, wenn er zu hinreichenden
Mitteln gelangt (Art. 65 Abs. 4 VwVG). (Das Dispositiv folgt auf der nachsten Seite.)

E. 13

April 2021 (vgl. oben E. 9.6) sai keine wesentlich veranderte Befund- lage, jedenfalls seien
keine (zusétzlichen) invalidisierenden Leiden gegen- tber dem Cc. -Gutachten
dargetan, weshalb weiterhin auf das Cc. -Gutachten abgestellt werden kénne. 10.
Zu prufen ist, ob ein Neuanmeldegrund vorliegt (vgl. oben E. 7.3).
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