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Regeste

Rentenrevision

Erwagungen

E.1l

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde zustandig
(Art. 31, 32 und 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]) und der
Beschwerdefiihrer ist als Adressat der angefochtenen Verfligung zur Erhebung der
Beschwerde legitimiert (Art. 48 Abs. 1 VWV G; siehe auch Art. 59 ATSG [SR 830.1)).
Nachdem der Kostenvorschuss - unter Berticksichtigung des Fristenstillstandes vom siebten
Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern (Art. 38 Abs. 4 Bst. aATSG) -
fristgerecht geleistet wurde, ist auf die frist- und formgerecht eingereichte Beschwerde vom
3. Mai 2016 einzutreten (Art. 60 ATSG; Art. 52 Abs. 1 VWVG).

E.21

Das Bundesverwaltungsgericht prift die Verletzung von Bundesrecht einschliesslich der
Uberschreitung oder des Missbrauchs des Ermessens, die unrichtige oder unvollstandige
Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts und die Unangemessenheit (Art. 49
VwVG).

E.22

Das Gericht ist geméss dem Grundsatz der Rechtsanwendung von Amtes wegen nicht an
die Begrindung der Begehren der Parteien gebunden (Art. 62 Abs. 4 VwVG). Im Rahmen
seiner Kognition kann es die Beschwerde auch aus anderen als den geltend gemachten
Griunden gutheissen oder den angefochtenen Entscheid im Ergebnis mit einer Begriindung
bestétigen, die von jener der Vorinstanz abweicht (vgl. Urteil des BGer 2C_393/2015 vom
26. Januar 2016 E. 1.2; BGE 13211 47 E. 1.3 m.H.).

E.23

Nach sténdiger Rechtsprechung beschrankt sich die Prifung des
Soziaversicherungsgerichts auf die Verhaltnisse, wie sie sich bis zum Erlass der
angefochtenen Verwaltungsverfligung entwickelt haben (vgl. Urtell des BGer 8C_489/2016
vom 29. November 2016 E. 5.2 m.H. auf BGE 132V 215E. 3.1.1; 130V 138 E. 2.1; 121V
362 E. 1b). Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall
Gegenstand einer neuen Verwaltungsverfigung sein (BGE 121V 362 E. 1b).

E.31

Der Beschwerdefuhrer ist Staatsangehoriger von Bosnien und Herzegowina, wohnt aktuell
in seinem Heimatstaat und war in den Jahren von 1986 bis 2001 in der Schweiz



erwerbstétig. Da die Schweiz nach dem Zerfall der Foderativen Volksrepublik Jugosiawien
mit Bosnien und Herzegowina kein neues Abkommen Uber Soziale Sicherheit
abgeschlossen hat, bleibt das Abkommen zwischen der Schwei zerischen Eidgenossenschaft
und der Foderativen Volksrepublik Jugoslawien Uber Sozialversicherung vom 8. Juni 1962
(SR 0.831.109.818.1, nachfolgend: Abkommen Schweiz-Jugoslawien) anwendbar (vgl.
BGE 126V 198 E. 2b; 122 V 381 E. 1 m.H.). Nach Art. 2 dieses Abkommens sind die
Staatsangehdrigen der Vertragsstaaten in den Rechten und Pflichten aus denin Art. 1
genannten Rechtsvorschriften, zu welchen die schweizerische Bundesgesetzgebung Uber
die Invalidenversicherung gehdrt, einander gleichgestellt, soweit nichts Abweichendes
bestimmt ist. Entsprechend richtet sich der Anspruch des Beschwerdefiihrers auf
Leistungen der schweizerischen Invalidenversicherung grundséizlich nach schweizerischem
Recht.

E.3.2

In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich dig enigen Rechtssatze massgebend, die bei der
Erfallung des zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 132V 215 E.
3.1.1), weshalb jene Vorschriften Anwendung finden, die spatestens beim Erlass der
Verfigung vom 18. Mérz 2016 in Kraft standen, weiter aber auch Vorschriften, die zu
jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fir die Beurteilung allenfalls
friher entstandener Leistungsansprtiche von Belang sind.

E. 41

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

E.4.2

Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die
versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie
mindestens 60 % invalid ist. Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein
solcher auf eine Viertelsrente. Nach Art. 29 Abs. 4 1V G werden Renten, die einem
Invaliditétsgrad von weniger als 50 % entsprechen, nur an Versicherte ausbezahlt, dieihren
Wohnsitz und ihren gewohnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben, soweit
nicht volkerrechtliche Bestimmungen eine abwei chende Regelung vorsehen. Im
vorliegenden Fall sieht Art. 8 Bst. e des Abkommens Schweiz-Jugoslawien ausdriicklich
keine abweichende Regelung vor. Die Regelung in Art. 29 Abs. 4 1V G stellt nicht eine
blosse Auszahlungsvorschrift, sondern eine besondere Anspruchsvoraussetzung dar (BGE
121V 275 E. 6c).

E.43



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

E.44

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fir die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des
Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a) und ob der Arzt oder die
Arztin Uber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfiigt (Urteil des BGer
9C_736/2009 vom 26. Januar 2010 E. 2.1). Zwar gilt fur das gesamte Verwaltungs- und
Verwaltungsgerichtsverfahren der Grundsatz der freien Beweiswurdigung, doch hat die
Rechtsprechung in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufgestellt (vgl. BGE 125V 351 E. 3b). So kommt
den im Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten von externen
Spezidarzten, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie
nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erorterung der Befunde zu
schlUssigen Ergebnissen gelangen, bel der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zu, solange
nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (vgl. BGE 125V
351 E. 3b/bb). Berichte behandelnder Arzte sind aufgrund deren auftragsrechtlichen
Vertrauensstellung zum Patienten mit Vorbehalt zu wirdigen. Dies gilt fUr den allgemein
praktizierenden Hausarzt wie den behandelnden Spezialarzt (Urtell des Eidgentssischen
Versicherungsgerichts | 655/05 vom 20. Méarz 2006 E. 5.4 m.H. auf BGE 125V 351 E.
3b/cc). Allerdings diirfen auch die potentiellen Starken der Berichte behandelnder Arzte
nicht vergessen werden, namentlich wenn sie wichtige - und nicht rein subjektiver arztlicher
Interpretation entspringende - Aspekte benennen, die im Rahmen der Begutachtung
unerkannt oder ungewtrdigt geblieben sind (Urteil des BGer 9C_24/2008 vom 27. Mai
2008 E. 2.3.2 m.H.). Den Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte kommt
ebenfalls Beweiswert zu, sofern sie al's schliissig erscheinen, nachvollziehbar begrindet
sowie in sich widerspruchsfrel sind und keine Indizien gegen ihre Zuverldssigkeit bestehen.
Die Tatsache allein, dass der befragte Arzt in einem Anstellungsverhaltnis zum
Versicherungstrager steht, |asst nicht schon auf mangelnde Objektivitéat und auf
Befangenheit schliessen. Es bedarf vielmehr besonderer Umsténde, welche das Misstrauen
in die Unparteilichkeit der Beurteilung objektiv als begriindet erscheinen lassen (BGE 135
V 465 E. 4.4 m.H. auf 125V 351 E. 3b/ee).

E.45

Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbeziigers
erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft
entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur
Revision von Invalidenrenten gibt jede Anderung in den tatsichlichen Verhaltnissen, die



geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen.
Insbesondere ist die Rente bei einer wesentlichen Anderung des Gesundheitszustandes
revidierbar. Weiter sind, auch bel an sich gleich gebliebenem Gesundheitszustand,
veranderte Auswirkungen auf den Erwerbs- oder Aufgabenbereich von Bedeutung; dazu
gehort die Verbesserung der Arbeitsfahigkeit aufgrund einer Angewdhnung oder
Anpassung an die Behinderung. Hingegen ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung
eines im Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhaltsim revisionsrechtlichen Kontext
unbeachtlich. Liegt in diesem Sinne ein Revisionsgrund vor, ist der Rentenanspruch in
rechtlicher und tats&chlicher Hinsicht umfassend («allseitig») zu prifen, wobei keine
Bindung an frihere Beurteilungen besteht (BGE 141V 9 E. 2.3 m.H.). Ist eine
anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht mit (iberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der materiellen Beweislast beim
bisherigen Rechtszustand (vgl. Urteil des BGer 9C_273/2014 vom 16. Juni 2014 E. 3.1.1
mit Hinweis).

E.4.6

AlsVergleichsbasis fur die Beurteilung der Frage, ob bis zum Abschluss eines
Rentenrevisionsverfahrens eine anspruchsrel evante Anderung des Invaliditatsgrades
eingetreten ist, dient die letzte rechtskréftige Verfligung, welche auf einer materiellen
Prufung des Rentenanspruches mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung,
Beweiswiirdigung und - bei Anhaltspunkten fiir eine Anderung in den erwerblichen
Auswirkungen eines Gesundheitsschadens - Durchfihrung eines Einkommensvergleichs
beruht (BGE 133 V 108 E. 5.4). Dabei kommt einer Verfligung, welche die urspriingliche
Rentenverfligung bloss bestétigt, bei der Bestimmung der zeitlichen Vergleichsbasis keine
Rechtserheblichkeit zu. Eine Revisionsverfiigung gilt dann als Vergleichsbasis, wenn sie
die urspriingliche Rentenverfiigung nicht bestétigt, sondern die laufende Rente aufgrund
eines neu festgesetzten Invaliditétsgrades gedndert hat (vgl. BGE 109 V 262 E. 4a; 130V
71E. 3.2.3).

E. 4.7

Die Feststellung einer revisionsbegriindenden Verénderung erfolgt durch eine
Gegenuberstellung eines vergangenen und des aktuellen Zustands. Gegenstand des
Beweisesist somit das Vorhandensein einer entscheidungserheblichen Differenz in den den
medi zinischen Unterlagen zu entnehmenden Tatsachen. Die Feststellung des aktuellen
gesundheitlichen Befunds und seiner funktionellen Auswirkungen ist zwar Ausgangspunkt
der Beurteilung; sie erfolgt aber nicht unabhéngig, sondern wird nur
entscheidungserheblich, soweit sie tatséchlich einen Unterschied auf der Seinsebene zum
friheren Zustand wiedergibt. Der Beweiswert eines zwecks Rentenrevision erstellten
Gutachtens hangt folglich wesentlich davon ab, ob es sich ausreichend auf das
Beweisthema - erhebliche Anderung(en) des Sachverhalts - bezieht. Einer fiir sich alein
betrachtet vollstéandigen, nachvollziehbaren und schllissigen medizinischen Beurteilung, die
im Hinblick auf eine erstmalige Beurteilung der Rentenberechtigung beweisend wére,
mangelt es daher in der Regel am rechtlich erforderlichen Beweiswert, wenn sich die (von
einer friheren abweichende) arztliche Einschéatzung nicht hinreichend dartiber ausspricht,
inwiefern eine effektive Verdnderung des Gesundheitszustands stattgefunden hat.
Vorbehalten bleiben Sachlagen, in denen es evident ist, dass die gesundheitlichen
Verhdltnisse sich verandert haben. Wegen des vergleichenden Charakters des
revisionsrechtlichen Beweisthemas und des Erfordernisses, erhebliche faktische



Veranderungen von bloss abwei chenden Bewertungen abzugrenzen, muss deutlich werden,
dass die Fakten, mit denen die Verénderung begrindet wird, neu sind oder dass sich
vorbestandene Tatsachen in ihrer Beschaffenheit oder ihrem Ausmass substantiell verandert
haben. Eine verlassliche Abgrenzung der tatséchlich eingetretenen von der nur
angenommenen Veranderung ist a's erforderliche Beweisgrundlage nicht erreicht, wenn
bloss nominelle Differenzen diagnostischer Art bestehen. Die Feststellung Uber eine seit der
friiheren Beurteilung eingetretene tatsachliche Anderung ist hingegen geniigend
untermauert, wenn die &rztlichen Sachverstéandigen aufzeigen, welche konkreten
Gesichtspunkte in der Krankheitsentwicklung und im Verlauf der Arbeitsunfahigkeit zu
ihrer neuen diagnostischen Beurteilung und Einschétzung des Schweregrads der Storungen
gefuhrt haben (Urteil des BGer 9C_143/2017 vom 7. Juni 2017 E. 4.1 m.H.).

E.5

Zunéchst ist der massgebende zeitliche Referenzpunkt fur die Prifung der Frage, ob sich
der Invaliditatsgrad des BeschwerdefUhrers in anspruchsrelevanter Weise veréndert hat,
festzustellen.

E.51

Wie bereits ausgefuihrt, ist von der letzten materiellen Uberprifung des

L eistungsanspruches auszugehen. Diese erfolgte im Hinblick auf die erstmalige
Rentenzusprache mit Verfigung vom 26. Mai 2003. Im Rahmen der im Dezember 2005
eingeleiteten Rentenrevision wurde die urspriingliche Rente bel gleichbleibendem
Invaliditétsgrad - ohne umfassende Sachverhaltsabklarung und Beweiswirdigung -
lediglich bestatigt und ist deshalb fir die Bestimmung der zeitlichen Vergleichsbasis nicht
relevant.

E.5.2

Die ruckwirkend ab 1. Januar 2002 ausgerichtete ganze 1V -Rente beruhte auf der Annahme,
dass beim Beschwerdefihrer eine langandauernde Krankheit vorliege, aufgrund welcher es
ihm nicht mehr moglich gewesen sai, einer ausserhauslichen Erwerbstétigkeit nachzugehen,
diesbei einem Invaliditétsgrad von 100 % (k-act. 26 S. 4). Als wesentliche
Entscheidgrundlage dirften die Berichte der Rehaklinik D. - insbesondere der
Austrittsbericht vom 2. Oktober 2002 - gedient haben. Gemass diesem Bericht habe der
Beschwerdefiihrer unverandert Uber téglich vorhandene Nackenschmerzen mit
Ausstrahlung nach rechts in den Schulterbereich geklagt. Hinzu seien jeden 2. bis 3. Tag
Hinterkopfschmerzen mit dem Gefhl eines Kopfdruckes sowie Schwindel gekommen
(k-act. 17 S. 9). Gestiitzt auf psychiatrische, neurootol ogische und neuropsychologische
medizinische Abklarungen (k-act. 17 S. 11-20) wurden folgende Diagnosen gestellt (vgl.
k-act. 17 S. 4): - zervikozephal es Schmerzsyndrom mit wahrscheinlich zervikogener
zentraler vestibulérer Funktionsstérung - mittel schwere neuropsychol ogische
Funktionsstorung; - depressive Anpassungsstérung in Ruckbildung Im Rahmen der
Beurteilung wurde im Austrittsbericht vom 2. Oktober 2002 weiter ausgefihrt, gut
eineinhalb Jahre nach Auffahrkollision mit milder traumatischer Hirnverletzung und
HWS-Distorsion bestehe heute mit grosser Wahrscheinlichkeit eine zervikogene zentrale
vestibul&re Funktionsstorung. Im Vergleich zur neurootol ogischen Voruntersuchung vor
einem Jahr seien heute eindeutig mehr pathol ogische Befunde nachweisbar. Wie weit diese
Entwicklung durch eine Verschlimmerung der zervikogenen Pathologie oder durch andere
EinflUsse entstanden ist, lasse sich im Moment noch nicht abschliessend beurteilen.



Neuropsychologisch finde sich wie bei den vorhergehenden Untersuchungen eine

mittel schwere Stérung, wobei die kognitive Leistungsfahigkeit wahrscheinlich vor allem
schmerzbedingt und durch die visuellen Stérungen eingeschrénkt sei. Die zervikozephalen
Beschwerden, teils mit Schwindel einhergehend, seien im Vergleich zum letzten Aufenthalt
subjektiv etwas starker geworden. In psychischer Hinsicht liege nach wie vor eine
Anpassungsstorung im Sinne einer depressiven Reaktion vor, welche jedoch in
Ruckbildung begriffen sai. Als Behinderungen bzw. Funktionsstérungen wurden Stérungen
des Gleichgewichtssystems mit Schwindel sensationen bei K opfbewegungen sowie der
Aufmerksamkeitsfunktionen mit Schwerpunkt bei der visuellen Aufmerksamkeit
festgestellt. Besonders bel 1&ngerem Arbeiten in fixierter Korperposition und visuell
anspruchsvollen Aufgaben wirden die Sehprobleme und der Kopfdruck zunehmen, was
sich auf die Leistungen der Daueraufmerksamkeit auswirke. Leicht vermindert,
wahrscheinlich sekundér dazu, seien die mnestischen Leistungen sowie allgemein
verminderte psychophysische Belastbarkeit genannt. Hinsichtlich der beruflichen und
sozialen Auswirkungen wurde ausgefuhrt, aufgrund der mittel schweren

neuropsychol ogischen Stérung, der wahrscheinlich zentralen vestibuléren Funktionsstérung
und der Anpassungsstorung sei der Beschwerdefuhrer nicht in der Lage, eine verwertbare
Arbeitsleistung zu erzielen (k-act. 17 S. 6). Demnach erfolgte die urspriingliche
Rentenzusprache aufgrund somatischer, neuropsychologsicher und psychiatrischer
Beeintrachtigungen.

E.6

Alsdann umstritten und nachfolgend zu prifen ist, ob im Zeitpunkt der vorliegend
angefochtenen Verfigung vom 18. Méarz 2016 - im Vergleich zum Gesundheitszustand im
Zeitpunkt der urspringlichen Rentenzusprache (vgl. E. 5.2 vorstehend) - eine
rentenrelevante Veranderung des Gesundheitszustands eingetreten ist.

E.6.1

Ausgangspunkt dieser Prifung bildet dabei dasim Rahmen der Abklérung der vorliegenden
Rentenrevision eingeholte polydisziplinare Gutachten, auf welches die Vorinstanz im
Wesentlichen abstellte. Das vom 25. April 2015 datierende Gutachten der E. AG
umfasst die Disziplinen Orthopéadie/Traumatologie, Neuropsychologie, Otoneurologie
(HNO), Neurologie, Innere Medizin und Psychiatrie und wird im Folgenden
zusammenfassend dargestellt.

E.6.1.1

Auf die Frage nach dem jetzigen Leiden gab der Beschwerdefiihrer anl&sslich der
Begutachtung im Wesentlichen Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelséule (LWS),
Nacken- und Kopfschmerzen, psychische Probleme sowie Schwindel an (vgl. act. 76 S. 30,
37,45,51f., 62, 68).

E.6.1.2

In orthopédi sch/traumatol ogischer Hinsicht stellte Dr. med. F. , Facharzt fur
Orthopédie und Traumatologie, als Diagnose mit Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit ein
lumbovertebrales Schmerzsyndrom bel rontgenol ogisch beschriebenen friihen
osteochondrotischen und spondylarthrotischen Aufbrauchbefunden L4-S1 sowie klinisch
uneingeschrankter Rumpfbeweglichkeit. Im Weiteren hielt er fest, rein orthopadisch
somatisch selen die Folgen des Unfallereignisses vom 10. Januar 2001 heute nicht mehr
feststellbar. Die HWS sai in alen Ebenen aktiv und passiv frei beweglich. Die vom



Beschwerdefuhrer vorgetragenen zervikal lokalisierten Beschwerden kénnten

orthopéadi sch-traumatol ogisch-somatisch nicht mehr anhand pathol ogischer Befunde
nachvollzogen werden (act. 76 S. 34). Diein diversen Austrittsberichten der Rehaklinik
D. u.a. dokumentierten zervikozepha en Schmerzsyndrome hétten aktuell
orthopédisch nicht mehr verifiziert werden konnen. Ein von Dr. med. G. am 10.
Oktober 2004 beschriebener paravertebraler Muskel hartspann mit Druckdolenz C3-Th12
und eine Bewegungseinschrankung der Hals- und Brustwirbelsaule hétten aktuell ebenfalls
nicht mehr bestétigt werden kénnen (act. 76 S. 35). Mit Blick auf das Belastungsprofil sei
der Beschwerdefiihrer aus rein orthopadisch-somatischer Sicht fr alle leichten und

mittel schweren Tétigkeiten geeignet. Zu meiden seien schwere und riickenbel astende
Arbeiten. Die bisherige Tétigkeit als Produktionsmitarbeiter in einer metallverarbeitenden
Fabrik entspreche einer hinreichend angepassten Téatigkeit und konne auf einem 80
%-Niveau wieder aufgenommen werden (act. 76 S. 35).

E.6.1.3

Dr. med. H. , Fachérztin fir Neurologie, stellte keine neurologischen Diagnosen mit
Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit. Als Diagnosen ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit nannte sie Status nach Commotio cerebri (10. Januar 2001); Status nach
Distorsionstrauma der HWS (11. Januar 2001) und radikul &res Defektsyndrom S1 rechts
(act. 76 S. 41). Bel der neurologischen Untersuchung seien ausser einer leichten
Abschwachung des A chillessehnenreflexes rechts und sensiblen Stérungen im
Kleinzehenbereich rechts bei negativem Lasegue alle Befunde im Normbereich. Weiter
fanden sich keine Ausfélle an den oberen Extremitéten und den Hirnnerven. Diagnostisch
sel beim Beschwerdefuhrer unter Berticksichtigung des Unfallmechanismus und der daraus
resultierenden Beschwerden eine Distorsion der HWS zu beschreiben, unter
Beriicksichtigung der Bewusstlosigkeit zusétzlich eine Commotio cerebri. Aufgrund
dessen, dass es zu keinen traumatischen Veranderungen an der HWS oder im Bereich des
Schédels gekommen sai, dirfe man davon ausgehen, dass die unmittelbaren Traumafolgen
nach spétestens einem Jahr abgeklungen seien. Die noch persistierenden Beschwerden seien
schwierig einzuordnen, sicher wirden funktionelle Momente eine Rolle spielen. Der
Leidensdruck sei aller Wahrscheinlichkeit nach nicht sehr hoch, da Analgetika nicht

regel méssig elngenommen werden mussten und physio- sowie psychotherapeutische
Massnahmen nicht konsequent verfolgt wirden. Auch die Commotio cerebri spiele zum
heutigen Zeitpunkt keine Rolle mehr, da nie eine Contusio cerebri mit bleibender
Auswirkung vorhanden gewesen sei. Diein den letzten Jahren aufgetretenen
Ruckenschmerzen mit sensiblen Stérungen an der Aussenseite des rechten Fusses seien
dem lumbalen Segment S1 zuzuschreiben. Dazu passe auch die leichte Abschwéachung des
Achillessehnenreflexes. Um eine akute Situation handle es sich in keiner Weise, dader
Lasegue negativ sei. Unter Berticksichtigung des Fehlens von neurol ogischen
Beeintréchtigungen und Ausféllen in der ganzen Zeit seit dem Unfall dirfe man davon
ausgehen, dass eine volle Arbeitsfahigkeit vorhanden sei. Aus neurologischer Sicht sei das
lumbo-radikul&re residuelle Schmerzsyndrom nicht akut und betreffend Arbeitsfahigkeit
nicht beeintréchtigend (act. 76 S. 42).

E.6.14

Dr. med. I. , Facharzt fir Innere Medizin, stellte keine internistischen Diagnosen
mit Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit. Als Diagnosen ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit nannte er Extrasystolie bzw. paroxysmale Tachykardie sowie



Hypercholesterinamie (act. 76 S. 49). Ausrein internistischer Sicht bestehe fur die friiher
durchgefiihrten Téatigkeiten im Hotelbereich bzw. Gastronomie sowie fir die zuletzt
durchgefihrte T&tigkeit als Maschinenarbeiter eine uneingeschréankte Arbeitsfahigkeit.
Wegen der Extrasystolie/Tachykardie-Neigung sollten schwere korperliche Tétigkeiten
nicht ausgelbt werden (act. 76 S. 50).

E.6.15

Dr. med. J. , Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, stellte keine
psychiatrischen Diagnosen mit Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit. Als Diagnosen ohne
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit nannte sie generalisierte Angststérung (ICD-10
F41.1) und Grenzwertintelligenz. Psychische relevante Beschwerden seien bis auf
neuropsychol ogische Funktionsstorungen nicht festgestellt worden. Die psychiatrische
Vorgeschichte sei bisvor 5 Jahren unaufféllig. Damals seien nicht ndher klassifizierte
Herzrhythmusstérungen aufgetreten und dem BeschwerdefUhrer sei nahegelegt worden,
sich wegen der Frage elnes Angstaquival entes psychiatrisch vorzustellen. Geschildert
wirden seitdem Angste, insbesondere beim Einschlafen, eichte psychomotorische Unruhe
und innere Gedanken von Katastrophisierung. Sonstige spezifische psychische Symptome
seien nicht erfragbar. Im psychischen Befund wirden sich eine leichte Agitation und ein
etwas erhohter Angstaffekt zeigen. Der Bildungsgrad sei einfach. Es hétten sich Hinweise
fUr eine Grenzwertbegabung ergeben, die im neuropsychol ogischen Gutachten bestétigt
worden seien. Hier seien leichte kognitive Einschrénkungen und ein etwas verlangsamtes
Reak-tionsvermdgen gesehen worden, dies allerdings ausgel 0st durch eine diskrete
psychische Stérung und eine pramorbide V eranlagung. Sonstige Psychopathologien seien
nicht zu erheben. In psychiatrischer und neuropsychologischer Sicht sei der
Beschwerdefihrer medizinisch-theoretisch als arbeitsféhig anzusehen (act. 76 S. 57).
Betreffend Vorakten fihrte Dr. med. J. aus, es wurden diverse psychiatrische
Befundberichte aus Bosnien vorliegen, die jewells Ubersetzt worden seien. Es seien gemass
Beschwerdeschilderung des Beschwerdef Uihrers depressive V erstimmungen beschrieben
worden. Nach gutachterlicher Wirdigung kdnne jedoch retrospektiv keine affektive
Erkrankung, wie z.B. eine Depression, festgestellt werden. Insofern bestehe hier eine
gewisse Diskrepanz zwischen den Behandlerberichten und der gutachterlichen Auffassung
(act. 76 S. 57 f.). Zum Belastungsprofil hielt Dr. med. J. schliesslich fest, dass
Téatigkeiten mit hdherem intellektuellem Anspruchsprofil sowie Erfordernis von geistiger
Wendigkeit und Flexibilitdt vermieden werden sollten. Als geeignet seien samtliche
Téatigkeiten mit vorgegebenen Routineabl&ufen anzusehen. Aus psychiatrischer Sicht
bestehe eine 100 %-ige Arbeitsfahigkeit als Hilfsarbeiter (act. 76 S. 58).

E.6.1.6

Aus neuropsychologischer Sicht wirden gemass Dipl. Psych. K. , Fachpsychologin
fur Neuropsychologie FSP, bel as valide anzusehenden kognitiven Testlei stungen und
unter Beriicksichtigung des pramorbiden Niveaus Hinweise auf |eichte erworbene kognitive
Defiziteim Rahmen der chronifizierten Schmerzstérung und der psychiatrischen
Erkrankung vorliegen. Hierbei handle es sich um ein verlangsamtes Reaktionsvermdgen bei
einfachen und komplexen Anforderungen, Defizite im verbalen Lernen und Behalten sowie
verminderte exekutive Fahigkeiten. Der Einfluss dieser Leistungsminderungen auf die
Arbeitstétigkeit als ungelernter Arbeiter sei al's eher gering einzuschétzen (act. 76 S. 65f.).

E.6.1.7



Dr. med. L. , Eidg. Fachérztin FMH fur ORL, stellte die Diagnose unspezifische
Schwindelbeschwerden bei geringer allgemeiner Bewegungsintensitét, wobei peripher
vestibulér keine pathol ogischen Befunde zu erheben seien (act. 76 S. 68). Aus otol ogischer
Sicht sei der Beschwerdefthrer zu 100 % arbeitsfahig. Die Restschwindel beschwerden,
welche er subjektiv splre, hétten einen anderen Ursprung. Mit Sicherheit kdnne aber der
Schwindel durch ein geeignetes Gleichgewichtstraining und psychiatrischer Begleitung
gebessert werden. Die V erdachtsdiagnose des zervikogenen Schwindels, welche in der
Rehaklinik D. 2001 gestellt worden sai, sl mit dusserster Vorsicht zu
interpretieren. In der Literatur werde diese Krankheit sehr kontrovers diskutiert; objektive
Befunde finde man dabei nicht (act. 76 S. 69).

E.6.1.8

Zusammenfassend wurden im polydisziplindren Gutachten vom 25. April 2015 folgende
Diagnosen gestellt (vgl. act. 76 S. 19, 34, 41, 49, 57, 68): mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: - lumbovertebrales Schmerzsyndrom bei rontgenol ogisch beschriebenen
frihen osteochondrotischen und spondylarthrotischen Aufbrauchbefunden L4-S1 sowie bei
klinisch uneingeschréankter Rumpfbeweglichkeit ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
- anamnestisch Status nach Verkehrsunfall 10. Januar 2001 mit damaliger HWS-Distorsion
und Commotio cerebri, keine Folgen - generalisierte Angststérung (F41.1) -
Grenzwertintelligenz - Radikul &res Defektsyndrom S1 rechts - Unspezifische
Schwindelbeschwerden bei geringer allgemeiner Bewegungsintensitét - peripher vestibular
sind keine pathol ogischen Befunde zu erheben - Extrasystole bzw. paroxysmale
Tachykardie - Hypercholesterinamie

E.6.1.9

Gemass Synthese aus allen untersuchten Fachgebieten nach Konsens vom 20. April 2015
habe der 2001 erlittene Verkehrsunfall mit einer HWS-Distorsion bei einer kritischen
retrospektiven Interpretation einer Distorsion Schweregrad maximal QTF Il entsprochen. In
einem Arztbericht vom 12. Januar 2001 sei von einer leichten
HWS-Bewegungseinschrankung berichtet worden. Die unfallzeitpunktnahe
MRI-Abklarung der HWS vom 5. Februar 2001 habe keine posttraumatischen

HWS-Pathol ogien ergeben. Geméass Bericht vom 22. Februar 2001 habe es auch keine
harten Facts fUr eine durchgemachte milde Traumatic brain injury (TBI) gegeben; auch
Klinisch-pathol ogisch habe es keinen Hinweis flr eine Verletzung im Bereich des
Ruckenmarkes und/oder der Nerven in den oberen Extremitéten gegeben. Im Rahmen der
kreisarztlichen Untersuchung der SUVA vom 22. Februar 2001 sei bereits ab dem 26.
Februar 2001 eine 50 %-ige Arbeitsfahigkeit interpretiert worden. Der sich anschliessende
subjektiv mitgeteilte Beschwerdeverlauf sei auffallend prolongiert und protrahiert gewesen.
Nach einer stationdren Behandlung in der Rehaklinik D. vom 30. Mai biszum 11.
Juli 2001 fanden sich die Diagnosen einer angstlich geféarbten depressiven
Anpassungsstérung und eine ausgepragte vestibuldre Stérung. Letztere habe aktuell im
Rahmen der ORL-Abkl&rung nicht mehr gesehen werden konnen. Die am 18. September
2002 neuro-otologisch vermuteten zervikogenen zentral vestibuléren Funktionsstérungen
wurden ebenfalls nicht mehr vorliegen. Die vom Hausarzt am 26. Juni 2006
dokumentierten, immer noch auftretenden plétzlichen Schwindelanfélle kénnten
retrospektiv nicht mehr organ-pathol ogisch zugeordnet werden. In der RAD-Stellungnahme
vom 1. Juli 2012 sei unter anderem von einem relevanten «Delta-V» berichtet worden. Im
Gesamtkontext sei trotz der Vermutung eines relevanten «Delta-V» bel dem



Unfallmechanismus, bel negativem MRI-Befund und bei unauffélliger Neurologie keine
Uber einen Schweregrad QTF 11 hinausgehende HWS-Schadigung eingetreten. Aktuell gelte
die HWS-Funktion als vollstandig unauffalig. In einer retrospektiven Sicht sollten
samtliche Einwirkungen und Folgen des Ereignisses vom 10. Januar 2001 spétestens nach
Ablauf des dritten Unfalljahres (2004) vollstandig regredient gewesen sein. Bel einer
aktuell klinisch freien LWS- und Rumpffunktion seien rontgenol ogisch dem L ebensalter
vorauseilende degenerative Aufbrauchbefunde (Osteochondrosen, Spondylarthrosen) der
kaudalen Bewegungssegmente L4-S1 beschrieben worden. Diese konnten die
Arbeitsfahigkeit beeintréchtigen, was einem reduzierten Arbeitstempo und einer Minderung
der Leistungsfahigkeit von 20 % entspreche (act. 76 S. 20). Retrospektiv seien
unfallassoziierte und zervikal grindende Beschwerden maximal fir einen Zeitrahmen von
zwel bisdrei Jahren nachvollziehbar. Der vorliegend ungewohnlich protrahierte und
prolongierte Verlauf von Beschwerden griinde zumindest nicht orthopadisch somatisch.
Rein orthopéadisch sal auf dem Wege einer Schétzung spétestens nach Ablauf des dritten
Unfalljahres von einer 100 %-igen Arbeitsfahigkeit auszugehen. Die gleiche Einschdtzung
durfte auch aus neurologischer Sicht Gultigkeit haben, wobei die Neurologin der Ansicht
sei, dass sogar bereits nach einem Jahr nach dem Unfall wieder eine normale
Arbeitsfahigkeit vorhanden gewesen sai. Die tieflumbal lokalisierten Riickenbeschwerden
wurden seit ca. funf Jahren vorliegen und vom Versicherten seit ca. einem Jahr in einer
gesteigerten Intensitédt empfunden. Griindend auf diesen tieflumbalen Rickenbeschwerden
werde von einem reduzierten Arbeitstempo entsprechend einer Minderung der

L eistungsfahigkeit von 20 % ausgegangen. Zusammenfassend habe aus heutiger Sicht eine
hohergradige Arbeitsunfahigkeit von 2001 bis ca. 2003 und ab 2004 bis 2013 eine 100 %
Arbeitsfahigkeit bestanden. Seit anfangs 2014 bestehe eine 80 %-ige Arbeitsfahigkeit (act.
76 S. 21).

E.6.2

Zu prufen ist in einem néchsten Schritt, ob dieses Gutachten den beweisrechtlichen
Anforderungen gentgt (vgl. E. 4.4 vorstehend).

E.6.2.1

Das polydisziplindre Gutachten vom 25. April 2015 ist umfassend und beruht auf allseitigen
Untersuchungen durch entsprechend qualifizierte Fachérzte in den Disziplinen
Orthopadie/Traumatol ogie, Neuropsychologie, Otoneurologie (HNO), Neurologie, Innere
Medizin und Psychiatrie. Dabei wurden sowohl die vom Beschwerdefthrer angegebenen
Beschwerden al's auch die medizinischen Vorakten berticksichtigt, was sich einerseits aus
den Anamneseerhebungen der jeweiligen Gutachter und andererseits aus der
zusammenfassenden Auflistung der medizinischen V orgeschichte gemass Aktenlage ergibt.
Die medizinischen Zusammenhange wurden sodann im Einzelnen dargelegt und es wurde
auch Bezug auf abweichende friihere Beurteilungen genommen. Schliesslich enthdlt das
Gutachten auch eine zusammenfassende K onsensbeurteilung aller Gutachter. Einem
solchen Gutachten ist grundsétzlich volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverldssigkeit der Expertise sprechen.

E.6.2.2

In formeller Hinsicht brachte der Beschwerdefiihrer zundchst vor, das psychiatrische
Teilgutachten entspreche nicht den rechtlichen Anforderungen, da einzig der Passus
enthalten sei, dass die Untersuchungen in Anwesenheit eines professionellen Ubersetzers



stattgefunden hatten. Gemass den als anerkannten Standard fur eine sachgerechte und
rechtsgleiche (versicherungs-)psychiatrische Begutachtung geltenden Qualitétsrichtlinien
fur psychiatrische Gutachten in der Eidgendssischen Invalidenversicherung der

Schwei zerischen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP) missten Name
des Dolmetschers sowie die vermittelnde Organisation erwdhnt werden (BVGer act. 10 S.
5). Esist zutreffend, dass die Rechtsprechung diese Richtlinien a's anerkannten Standard
bezeichnet. Jedoch verstehen sich die Qualitétsleitlinien als Empfehlung, von welcher im
begrindeten Einzelfall abgewichen werden kann; dem Rechtsanwender sollen sie bei der
Beurteilung der Gutachtensqualitét nutzlich sein (BGE 140V 260 E. 3.2.2). Dartiber hinaus
hat das Bundesgericht ausgefihrt, dass weder Gesetz noch Rechtsprechung den Psychiatern
eine Begutachtung nach den entsprechenden Richtlinien vorschreiben. Die Leitlinien stellen
eine Orientierungshilfe fur die gutachtenden Fachpersonen dar und sollen die
Gutachtenspraxis im Hinblick auf die normativ massgeblichen Gesichtspunkte
konkretisierend anleiten. Ein Gutachten verliert demnach nicht automatisch seine
Beweiskraft, wenn es sich nicht an diese anlehnt (Urteile des BGer 8C_433/2017 vom 12.
September 2017 E. 3.4.1 m.H.; 8C_105/2017 vom 6. Juni 2017 E. 4.4 m.H.). Des Weiteren
ist nicht ersichtlich, welche Anderungen hinsichtlich der Qualitat und Aussagekraft des
Gutachtens resultieren konnten, wenn der Name des beigezogenen professionellen
Ubersetzers aufgefuinrt worden wére. Jedenfallsist festzuhalten, dass der Beschwerdefiihrer
die Ubersetzung als solche nicht beanstandet hat. Im Ubrigen hat der Beschwerdefiihrer im
weiteren Verlauf des Verfahrens nie Ablehnungsgriinde gegen den betreffenden Ubersetzer
vorgetragen, weshalb auch nicht nachvollziehbar ist, inwiefern dem Beschwerdefihrer aus
dem nicht bekannten Namen des Ubersetzers ein Nachteil entstanden sein sollte.

E.6.2.3

Im Weiteren beméngelte der Beschwerdefhrer beziiglich des psychiatrischen
Teilgutachtens, eine zuverléssige Diagnosestellung sei in Anbetracht eines kurzen
anamnestischen Gesprachs unter Beizug eines Dolmetschers kaum maoglich. Zundchst ist
festzuhalten, dassim psychiatrischen Kontext die klinische Untersuchung mit
Anamneseerhebung, Symptomerfassung und V erhaltensbeobachtung die wichtigste
Grundlage gutachterlicher Feststellungen und Schlussfolgerungen bilden. Dem Gespréch,
d.h. der direkten Auseinandersetzung des oder der Sachverstandigen mit der zu
begutachtenden Person kommt somit massgebende Bedeutung zu (vgl. Urteile des BGer
9C_410/2016 vom 4. August 2016 E. 2.2.1; 8C_323/2014 vom 23. Juli 2014 E. 5.2.1).
Vorliegend ist nicht ersichtlich, inwiefern die von der psychiatrischen Gutachterin
personlich durchgefthrte klinische Untersuchung mit ausfihrlicher Anamneseerhebung,
Symptomerfassung und V erhal tensbeobachtung (vgl. act. 76 S. 52-56) ungentigend sein
soll. Uberdies vermerkte die Gutachterin, am Ende der 60-miniitigen Untersuchung habe
der BeschwerdefUihrer angegeben, dass alle seine Beschwerden vollstandig erfasst seien und
dass er keine Ergénzungen gewiinscht habe (act. 76 S. 55). Hinsichtlich der Dauer des
anamnestischen Gesprachs ist ausserdem festzuhalten, dass es fir den Aussagegehalt eines
medizinischen Gutachtens grundsétzlich nicht auf die Dauer der Untersuchung ankommt,
sondern vielmehr massgebend ist, ob die darauf basierenden arztlichen Folgerungen
inhaltlich vollstandig und im Ergebnis schliissig sind (vgl. Urteile des BGer 8C_924/2014
vom 2. April 2015 E. 4.2; 8C 848/2012 vom 16. April 2013 E. 3.2.2). Ferner ist darauf
hinzuweisen, dass die Dauer der Untersuchung, die Anzahl der notwendigen
psychiatrischen Explorationen und die Durchfiihrung von Tests der Fachkenntnis und dem
Ermessensspielraum des Experten unterliegen (Urtell 8C_433/2017 E. 3.4.1). Ebenfallsins



Ermessen des Gutachters falt die Entscheidung, ob eine medizinische Abklarung in der

M uttersprache des Exploranden oder unter Beizug eines Ubersetzersim Einzelfall geboten
ist. Dazu gehdrt auch die Wahl des Dolmetschers sowie die Frage, ob allenfalls bestimmte
Teile der Abklarung aus sachlichen und personlichen Grinden in dessen Abwesenheit
durchzufiihren sind. Entscheidend daftr, ob und in welcher Form bei medizinischen
Abklarungen dem Gesichtspunkt der Sprache resp. der sprachlichen Verstandigung
Rechnung getragen werden muss, ist letztlich die Bedeutung der Massnahme im Hinblick
auf diein Frage stehende Leistung. Es geht um die Aussagekraft und damit die
beweismassige Verwertbarkeit des Gutachtens als Entscheidungsgrundlage fur die 1V-Stelle
und gegebenenfalls das Sozial versicherungsgericht. Danach miissen die Feststellungen des
Experten nachvollziehbar sein, seine Beschreibung der medizinischen Situation muss
einleuchten und die Schlussfolgerungen miissen begriindet sein (Urteil des Eidgendssischen
Versicherungsgerichts | 245/00 vom 30. Dezember 2003 E. 4.2.1, in: AHI 2004, 147). Nach
der Rechtsprechung ist bei psychiatrischen Begutachtungen eine Ubersetzungshilfe
beizuziehen, sofern sprachliche Schwierigkeiten bestehen und das Untersuchungsgesprach
nicht in der Muttersprache des Exploranden geftihrt werden kann (BGE 140 V 260 E.
3.2.1). Vor diesem Hintergrund erscheint eine Untersuchungszeit von einer Stunde
jedenfalls nicht unangemessen und war der Beizug eines professionellen Ubersetzers
geboten.

E.6.24

Sodann riigte der Beschwerdefuhrer, im psychiatrischen Teilgutachten seien wesentliche
medizinische Unterlagen nicht berticksichtigt worden. Zudem miisse bezweifelt werden,
dass Dr. med. J. diein franzosischer Ubersetzung vorliegenden Berichte aus
Bosnien verstanden habe. Uberdies seien die Diskrepanzen zu friiheren medizinischen
Berichten nicht diskutiert worden. Der Beschwerdefthrer bezieht sich dabei insbesondere
auf die Berichte seines behandelnden Neuropsychiaters Prim. Dr. med. M. . S0
habe dieser in seinem fachérztlichen Bericht vom 19. August 2013 ausgefihrt, beim
Beschwerdefiihrer bestehe in affektiver Hinsicht die meiste Zeit des Tages eine depressive
Stimmung mit einer deutlichen Reduktion fast aler Aktivitéten und einer Unfahigkeit,
Momente der Zufriedenheit zu erleben. Der Blick in die Zukunft sei duster, verbunden mit
einem Verlust von Selbstvertrauen und Selbstachtung sowie einem starken Schuldgefuhl.
Der Schlaf sei haufig unterbrochen, er sei den ganzen Tag mide und es mangle ihm an
Energie. Zudem bestehe eine psychomotorische Verlangsamung (vgl. act. 37). Auch die
Psychologin N. spreche von niedergeschlagener Stimmung, Verlust von
emotionaler und vitaler Energie, geringem Mass an Intentionalitét und Spontaneitét, Gefuhl
der Wertlosigkeit und Perspektivliosigkeit sowie von chronisch und tief in die
Personlichkeitsstruktur integrierten depressiven Ziigen und Angsten (vgl. act. 35).

E.6.24.1

Angesichts des hohen Stellenwerts, der medizinischen Gutachten im
Soziaversicherungsprozess zukommt, sind an deren Qualitét entsprechend hohe
Anforderungen zu stellen. Unter dem Aspekt der Vollstandigkeit ist deshalb nicht nur zu
verlangen, dass der Gutachter die AnknUpfungstatsachen, d.h. die tatséchlichen Grundlagen
des Gutachtens, die er nicht selber beschafft hat, einzeln und mit ihrem wesentlichen Inhalt
rekapituliert. Gleichermassen erforderlich ist, dass das Gutachten in Kenntnis der V orakten
erstellt wird. Dies bedingt die Kenntnis und Beachtung - wenn auch nicht sémtlicher - so
doch der wesentlichen Vorakten. Eine Stellungnahme und gegebenenfalls



Auseinandersetzung mit arztlichen (Vor-)Berichten, welche von Gutachten abweichen, ist
auch deshalb notwendig, well das Gericht ansonsten bei divergierenden Arztberichten
haufig nicht in der Lage ist, das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Griinde
anzugeben, warum es auf die eine und nicht die andere medizinische These abstellt, wie
dies die Rechtsprechung verlangt (Urteil des BGer 9C_986/2009 vom 11. November 2010
E.45.1f).

E.6.24.2

Im Hauptgutachten, welches auch von Dr. med. J. unterzeichnet wurde, wurden
einleitend die den Gutachtern zur Verfligung gestellten V orakten zusammenfassend
aufgefuhrt, sodass entgegen der Ansicht des BeschwerdefUhrers davon ausgegangen werden
kann, dass auch die psychiatrische Gutachterin Kenntnis der V orakten hatte und diese somit
in ihre Begutachtung einbezogen hat. Dafir spricht ausserdem, dass Dr. med. J. in
ihrem Teilgutachten unter dem Punkt Wirdigung der Akten ausdriicklich festhielt, es
wrden diverse psychiatrische Befundberichte aus Bosnien vorliegen, die tbersetzt worden
seien, und in denen gemass Beschwerdeschilderung des Beschwerdefiihrers depressive
Verstimmungen beschrieben worden seien. Welter flhrte sie aus, nach gutachterlicher
Wirdigung lasse sich retrospektiv keine affektive Erkrankung, wie z.B. eine Depression,
feststellen. Auch wenn die gutachterliche Stellungnahme zu den V orberichten relativ kurz
ausfiel, lassen sich daraus jedenfalls keine Anhaltspunkte daf ir ableiten, dass Dr. med.

J. die auf Franzosisch Ubersetzten Berichte - wie vom BeschwerdefUhrer vermutet -
nicht verstanden hétte.

E.6.24.3

Dr. med. J. stellte die Diagnosen generalisierte Angststorung (ICD-10 F41.1) und
Grenzwertintelligenz. Uberdies hielt sie beziiglich der V orakten ausdriicklich fest, aufgrund
der dort beschriebenen depressiven Verstimmungen lasse sich retrospektiv keine affektive

Erkrankung feststellen (act. 76 S. 57). Demgegentber hatte Prim. Dr. med. M. die
psychiatrische Diagnose Angst und depressive Stérung, gemischt (ICD-10 F41.2) gestellt
(act. 37 S. 3f.). Die Psychologin N. Ubernahm diese Diagnose al's

Arbeitshypothese und stellte mit Hilfe eines standardisierten psychometrischen Tests
sekundére depressive Merkmale fest (act. 35). Soweit die psychiatrischen Diagnosen
divergieren, ist zu beachten, dass eine psychiatrische Exploration von der Natur der Sache
her nicht ermessensfrei erfolgen kann. Sie eréffnet dem begutachtenden Psychiater daher
praktisch immer einen gewissen Spielraum, innerhalb dessen verschiedene

medi zi nisch-psychiatrische I nterpretationen moglich, zuldssig und zu respektieren sind,
sofern der Experte lege artis vorgegangen ist. Entsprechend kann die &rztliche Beurteilung
abhangig von der Gutachterperson und von den Umstanden der Begutachtung eine grosse
Varianz aufweisen und trégt deshalb ebenfalls von der Natur der Sache her unausweichlich
Ermessensziige (vgl. Urteile des BGer 9C _794/2012 vom 4. Mérz 2013 E. 4.2; BGer
9C_564/2016 vom 24. November 2016 E. 3.1; BGE 137 V 210 E. 3.4.2.3). Vorliegend
gehdren sowohl die Diagnose generalisierte Angststorung al's auch digjenige der Angst und
depressive Storung, gemischt, gemass der |CD-10-Klassifizierung zur Kategorie Andere
Angststérungen (1CD-10 F41.-). Wéhrend bei der Diagnose generalisierte Angststérung die
Angst im Vordergrund steht, bestehen bei der Diagnose Angst und depressive Storung,
gemischt, Angst und Depression, wobei keine der beiden Stérungen eindeutig vorherrscht
und keine flr sich genommen eine eigenstandige Diagnose rechtfertigt (vgl. Kommentar zu
ICD-10 F41.2). Entsprechend divergieren die gestellten Diagnosen nur leicht voneinander,



was letztlich auf das zul&ssige und zu respektierende Ermessen der Experten
zurickzufihren ist.

E.6.244
Soweit der Beschwerdefuihrer das Bestehen depressiver Verstimmungen geltend macht, ist
festzuhalten, dass Dr. med. J. ausdrucklich keine affektive Erkrankung feststellte.

Diesist aufgrund der Angaben des Beschwerdefihrers anlésslich der Begutachtung auch
nachvollziehbar. So kann der BeschwerdefUhrer mit Bekannten Karten spielen, besucht
regelméssig Restaurants, besucht regelméassig seine Eltern und kauft fir sie ein, versucht ein
wenig die Landwirtschaft der Eltern aufrecht zu erhalten, spielt gerne mit dem Hund im
Freien, trifft Kollegen und Bekannte und macht gelegentlich Spaziergange auf einer
Teerstrasse mit dem Hund des Bruders (act. 76 S. 53 f. und 68). Diese familidren und
ausserfamilidaren sozialen Kontakte sind nicht geeignet, depressive Verstimmungen zu
belegen.

E.6.245

Schliesslich erweist sich auch die psychiatrische und neuropsychol ogische Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers als nachvollziehbar, zumal keine Grinde
ersichtlich sind, dass sich die festgestellte |eichte kognitive Einschrankung und das etwas
verlangsamte Reaktionsvermogen auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrersin
relevanter Weise auswirken konnten.

E.6.24.6

Vor diesem Hintergrund vermogen die vom Beschwerdefihrer ins Feld gefuhrten
psychiatrischen Vorberichte keine Zweifel an der Zuverléssigkeit des psychiatrischen
Teilgutachtens zu erwecken.

E.6.25

Betreffend die somatischen Unfallfolgen fallt sodann ein Widerspruch in den Angaben des
Beschwerdefiihrers auf. So gab er gemass Erhebungsblatt fir die Abklérung von
HWS-Féllen der Suvavom 22. Februar 2001 an, die Sicherheitsgurten getragen und keinen
Bewusstseinsverlust erlitten zu haben (k-act. 6 S. 41). Hingegen gab er im Rahmen der
polydisziplindren Begutachtung an, beim Unfall anfanglich bewusstlos gewesen zu sein
(act. 76 S. 31 und 37). Vor dem Hintergrund, dass die sogenannten spontanen Aussagen der
ersten Stunde in der Regel unbefangener und zuverlassiger sind als spétere Darstellungen,
die bewusst oder unbewusst von nachtréglichen Uberlegungen versicherungsrechtlicher
oder anderer Art beeinflusst sein konnen (BGE 121V 45 E. 2a), erscheinen die Angaben
kurze Zeit nach dem Unfall, wonach infolge des Unfalls keine Bewusstlosigkeit auftrat,
glaubwirdiger. Wahrend im Austrittsbericht der Rehaklinik D. vom 2. Oktober
2002 unter anderem von einer milden traumatischen Hirnverletzung die Rede ist, ergeben
sich aus dem polydisziplinédren Gutachten - unter ausdriicklicher Berticksichtigung der
friheren Berichte und Untersuchungen - weder harte Facts noch klinisch-pathologische
Hinweise fUr eine Hirnverletzung. Im Ergebnis wird dies zusétzlich durch den Bericht der
Kommission «Whiplash-associated Disorder» der Schweizerischen Neurologischen
Gesellschaft bestétigt, wonach es bis anhin keinen Beleg dafur gibt, dass ein reines
Beschleunigungs-V erzogerungstrauma ohne initiale Bewusstseinsstérung mit einer
strukturellen Hirnschédigung einhergehen kann (vgl. Schnider et a., Beschwerdebild nach
kraniozervikalem Beschleunigungstrauma, in: Schweizerische Arztezeitung, 2000, S.
2218). Entsprechend ist - wie im polydisziplindren Gutachten bereits nachvollziehbar



ausgefuhrt - davon auszugehen, dass der BeschwerdefUhrer aufgrund des Unfalls jedenfalls
keine Hirnverletzung erlitten hat.

E.6.2.6

Zusammenfassend bestehen nach dem Gesagten keine konkreten Anhaltspunkte, die gegen
die Zuverldssigkeit des vorliegenden polydisziplindren Gutachtens sprechen, womit auf
dieses beweisméssig abgestellt werden kann. Bel diesem Ergebnis ertibrigt sich eine erneute
Begutachtung, dain antizipierter Beweiswirdigung keine neuen Erkenntnisse zu erwarten
sind.

E.6.3

Zu prifen bleibt, ob und inwiefern sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers
verandert hat.

E.6.3.1

Der Beschwerdefuhrer machte diesbeziiglich geltend, an seinem Gesundheitszustand habe
sich nichts verandert - jedenfalls nichts verbessert. Namentlich sei im Gutachten in
somatischer Hinsicht lediglich eine unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen
gleich gebliebenen Sachverhalts vorgenommen worden. In psychiatrischer Hinsicht wurde
sinngemass nach wie vor das Bestehen psychiatrischer Beschwerden geltend gemacht.

E.6.3.2

Anders alsim Zeitpunkt der Rentenzusprache konnten geméass Gutachten vom 25. Apiril
2015 beim Beschwerdefuhrer keine orthopadischen Folgen des Unfallereignisses mehr
festgestellt werden; insbesondere war die HWS frei beweglich und es waren keinerlel
pathol ogische Befunde mehr nachvollziehbar. Bezlglich der Schwindel beschwerden
konnten aus otologischer Sicht peripher vestibul&r ebenfalls keine pathol ogischen Befunde
mehr erhoben werden.

E.6.3.3

Auch in neuropsychologischer Sicht konnte die urspriinglich festgestellte mittel schwere
Einschrankung anhand der aktuellen Testung nicht mehr bestétigt werden und die
gegenwartig erhobenen L el stungsminderungen wurden als eher gering und ohne
Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit eingeschétzt.

E.6.34

In psychiatrischer Hinsicht fallt auf, dassim Zeitpunkt der Rentenzusprache vor dem
Hintergrund, dass der Beschwerdefiihrer etwas ruhiger und weniger dysphorisch sai,
festgehalten wurde, die Anpassungsstorung sei in Riuckbildung begriffen. Aktuell konnte
die Gutachterin im psychischen Befund - abgesehen von einer leichten Agitation und einem
etwas erhohten Angstaffekt - keine invalidenversicherungsrechtlich relevanten
Psychopathol ogien mehr erheben. Insbesondere wurde das Vorliegen einer affektiven
Erkrankung verneint.

E.6.3.5

Hingegen wurde neu ein lumbovertebrales Schmerzsyndrom diagnostiziert, das eine
Einschrankung der Leistungsfahigkeit im Umfang von 20 % zur Folge habe. Im Weiteren
lagen die neurol ogischen Befunde jedoch abgesehen von einem nicht akuten
lumbo-radikul&ren residuellen Schmerzsyndrom im Normbereich.



E.6.3.6

In internistischer Sicht sind eine Extrasystolie bzw. paroxysmale Tachykardie sowie eine
Hyperchol esterindmie hinzugekommen, welche jedoch keine Auswirkungen auf die

L eistungsfahigkeit zeitigen und in invalidenversicherungsrechtlicher Hinsicht somit nicht
relevant sind.

E.6.3.7

Aus dem Vergleich des Gesundheitszustands des Beschwerdefuhrers im Zeitpunkt der
urspriinglichen Rentenzusprache mit demjenigen gemass Gutachten vom 25. April 2015
ergibt sich insgesamt eine deutliche Verbesserung. Gemass den nachvollziehbaren
Ausfuhrungen der Gutachter hat aktuell einzig das lumbovertebrale Schmerzsyndrom eine
Minderung der Leistungsfahigkeit zur Folge. Zusammenfassend wurde festgehalten, der
Beschwerdefiihrer sai fir ale leichten und mittel schweren Tétigkeiten geeignet. Zu meiden
seien schwere und riickenbel astende Arbeiten. Die bisherige Tétigkeit als
Produktionsmitarbeiter in einer metallverarbeitenden Fabrik entspreche einer hinreichend
angepassten Téatigkeit und kénne zu 80 % wieder aufgenommen werden (act. 76 S. 20 1.).
Fir diese Verbesserung spricht tiberdies der Umstand, dass der Beschwerdefuhrer -
nachdem er in der Schweiz im Jahr 2003 freiwillig auf den Flhrerausweis verzichtet hatte -
wieder regelméssig Auto fahrt (act. 76 S. 54). Im Rahmen der otoneurol ogischen
Begutachtung gab er an, er kénne noch gut Auto fahren und fahre immer mit dem Auto zum
Psychiater, welcher etwa 40 km von seinem Wohnort entfernt tétig sei. Er fahre auch auf
Strecken, die er nicht kenne (act. 76 S. 68). Dem steht entgegen, dass der Beschwerdef iihrer
im Rahmen der neuropsychol ogischen Begutachtung erklérte, er habe das Geflhl, dass er zu
spéat bei Fussgangern reagiere. Einen Unfall habe er in den letzten Jahren aber nicht gehabt
(act. 76 S. 62). Indem sich der BeschwerdefUhrer trotzdem regelméssig ans Steuer setzt,
manifestiert er seine subjektive Fahrtiichtigkeit. Offensichtlich sieht er anders alsim Jahr
2003, aser freiwillig auf seinen Fuhrerschein verzichtet hatte, im Autofahren keine Selbst-
und Fremdgefahrdung mehr.

E.6.3.8

Somit hat sich der Gesundheitszustand in tatsachlicher Hinsicht verandert. Beim Wegfall
bestehender Befunde und Auftreten neuer Befunde handelt es sich nicht um eine
unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhalts.
Vielmehr haben sich der Sachverhalt und damit die Grundlagen der Invaliditdtsbemessung
verandert.

E.64

Dadie bisherige Tétigkeit einer hinreichend angepassten Tétigkeit entspricht und diese dem
Beschwerdefihrer wieder im Umfang von 80 % zumutbar ist, entspricht die
Einkommenseinbusse dem Invaliditatsgrad, womit sich die Durchfihrung eines
Einkommensvergleichs ertibrigt. Bei dem vorliegenden Invaliditatsgrad von 20 % besteht
jedoch kein Anspruch auf eine Invalidenrente (Art. 28 Abs. 2 IVG).

E.6.5

Soweit der Beschwerdefiihrer Anspruch auf Wiedereingliederungsmassnahmen erhebt, ist
darauf hinzuweisen, dass dem Beschwerdefiihrer als Staatsangehoriger von Bosnien und
Herzegowina ein Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen nur zusteht, solange er in der
Schweiz Wohnsitz hat und wenn er unmittelbar vor dem Eintritt der Invaliditéat wahrend



mindestens eines vollen Jahres Beitrége an die schweizerische Versicherung entrichtet hat
(Art. 8 Bst. a Abkommen Schweiz-Jugoslawien). Demnach besteht im vorliegenden Fall
mangels Wohnsitzes in der Schweiz kein Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen. Zudem
ist der BeschwerdefUhrer bei weiterhin zumutbarer Ausiibung der letzten Erwerbstétigkeit
auf den Weg der Selbsteingliederung zu verweisen (vgl. Urteil des BGer 8C_746/2017 vom
22. Dezember 2017 E. 4.3).

E.6.6

Zusammenfassend ergibt sich, dass sich der Invaliditatsgrad des Beschwerdefthrers
erheblich verbessert hat, womit die Vorinstanz die laufende Invalidenrente mit Verfligung
vom 18. Mérz 2016 gestutzt auf Art. 17 Abs. 1 ATSG und unter Berticksichtigung von Art.
88 Abs. 2Bst. alVV (SR 831.201) zu Recht per 1. Mai 2016 aufgehoben hat. Entsprechend
ist die vorliegende Beschwerde abzuweisen.

E.71

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisund 2 IVG), wobei die
Verfahrenskosten gemass Art. 63 Abs. 1 VWV G in der Regel der unterliegenden Partel
auferlegt werden. Entsprechend sind die auf Fr. 800.- festzusetzende V erfahrenskosten dem
unterliegenden BeschwerdefUhrer aufzuerlegen. Der einbezahlte Kostenvorschussist zur
Bezahlung der Verfahrenskosten zu verwenden.

E.7.2

Die Beschwerdeinstanz kann der ganz oder teilweise obsiegenden Partei von Amtes wegen
oder auf Begehren eine Entschadigung fir ihr erwachsene notwendige und verhaltnisméssig
hohe Kosten zusprechen (Art. 64 Abs. 1 VwVG). Als Bundesbehtrde hat die obsiegende
Vorinstanz jedoch keinen Anspruch auf Parteientschadigung (Art. 7 Abs. 3 des Reglements
vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entschadigungen vor dem
Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]). Fir das Dispositiv wird auf die nachste
Seite verwiesen.
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