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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.11

Gemaéss Art. 31 VGG in Verbindung mit Art. 33 lit. d VGG und Art. 69 Abs. 1 lit. b des
Bundesgesetzes vom 19. Juni 1959 Uber die Invalidenversicherung (1VG, SR 831.20) sowie
Art. 5VwWV G beurtellt das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden von Personen im
Ausland gegen Verfigungen der IVSTA. Eine Ausnahmeim Sinne von Art. 32 VGG liegt
nicht vor.

E.12

Das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht richtet sich nach dem VwV G, soweit
das VGG nichts anderes bestimmt (vgl. Art. 37 VGG). Indes findet das VwV G aufgrund
von Art. 3 Bst. dbis VwV G keine Anwendung in Sozial versicherungssachen, soweit das
ATSG anwendbar ist. Gemass Art. 2 ATSG sind die Bestimmungen dieses Gesetzes auf die
bundesgesetzlich geregelten Sozialversicherungen anwendbar, wenn und soweit die
einzelnen Sozialversicherungsgesetze es vorsehen.

E.13

Der Beschwerdefuhrer hat am vorinstanzlichen Verfahren teilgenommen, ist durch die
angefochtene Verfuigung besonders beriihrt und hat ein schutzwirdiges Interesse an deren
Aufhebung oder Anderung (Art. 59 ATSG; vgl. auch Art. 48 Abs. 1 VWV G). Er ist daher
zur Beschwerde legitimiert.

E.14

Da die Beschwerde im Ubrigen frist- und formgerecht eingereicht und auch der
eingeforderte Verfahrenskostenvorschuss fristgerecht geleistet wurde (BV Ger-act. 4), ist
auf die Beschwerde einzutreten.

E.151

Gemass Art. 40 Abs. 2 der Verordnung vom 17. Januar 1961 Uber die
Invalidenversicherung (IVV, SR 831.201) ist bel Grenzgéngern 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 ordentlichen Wohnsitz noch in der benachbarten Grenzzone haben und
der Gesundheitsschaden auf die Zeit ihrer Tétigkeit als Grenzganger zuriickgeht. Die
Verfigungen werden von der IVSTA erlassen.

E.15.2



Da der Beschwerdefuihrer bei Eintritt des geltend gemachten Gesundheitsschadens al's
Grenzganger mit Wohnsitz in Deutschland im Kanton Aargau einer Arbeit nachging und
zum Anmeldungszeitpunkt (nach wie vor) in (...) Wohnsitz hatte, war die 1V-Stelle Aargau
fur die Entgegennahme und Prifung der Anmeldung zustandig und wurde die angefochtene
Verfligung vom 14. Mai 2014 zu Recht von der IVSTA erlassen.

E.2

Mit der Beschwerde kann geriigt werden, die angefochtene Verfligung verletze Bundesrecht
(einschliesslich der Uberschreitung oder des Missbrauchs von Ermessen), beruhe auf einer
unrichtigen oder unvollstandigen Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts oder sei
unangemessen (Art. 49 VwVG).

E.21

Das Bundesverwaltungsgericht ist geméss dem Grundsatz der Rechtsanwendung von
Amtes wegen nicht an die Begriindung der Begehren der Parteien gebunden (Art. 62 Abs. 4
VWV G). Im Rahmen seiner Kognition kann es die Beschwerde auch aus anderen als den
geltend gemachten Griinden gutheissen oder den angefochtenen Entscheid im Ergebnis mit
einer Begriindung bestétigen, die von jener der Vorinstanz abweicht (vgl. Fritz Gygi,
Bundesverwaltungsrechtspflege, 2. Auflage, Bern 1983, S. 212; vgl. BGE 128 11 145 E.
1.2.2, BGE 127 1| 264 E. 1b).

E.211

Das Sozialversicherungsverfahren ist vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht. Danach
haben die Verwaltung und das Gericht von Amtes wegen fur die richtige und vollstandige
Abklarung des rechtserheblichen Sachverhalts zu sorgen. Dieser Grundsatz gilt indessen
nicht uneingeschrankt. Zum einen findet er sein Korrelat in den Mitwirkungspflichten der
Parteien (BGE 125V 193 E. 2, BGE 122 V 157 E. 1a, je mit Hinweisen), zum anderen
umfasst die behdrdliche und richterliche Abkléarungspflicht nicht unbesehen ales, was von
einer Partei behauptet oder verlangt wird. Vielmehr bezieht sie sich nur auf den im Rahmen
des streitigen Rechtsverhaltnisses (Streitgegenstand) rechtserheblichen Sachverhalt.
Rechtserheblich sind alle Tatsachen, von deren Vorliegen es abhangt, ob tGber den streitigen
Anspruch so oder anders zu entscheiden ist (vgl. Fritz Gygi, aa.O., S. 43 und 273). In
diesem Rahmen haben V erwaltungsbehdrden und Sozial versicherungsgerichte zusétzliche
Abkléarungen stets vorzunehmen oder zu veranlassen, wenn hierzu aufgrund der
Parteivorbringen oder anderer sich aus den Akten ergebender Anhaltspunkte hinreichender
Anlass besteht (vgl. BGE 117 V 282 E. 4amit Hinweis; Urteil des EVG | 520/99 vom 20.
Juli 2000).

E.212

Die Verwaltung als verfiigende Instanz und - im Beschwerdefall - das Gericht dirfen eine
Tatsache nur dann a's bewiesen annehmen, wenn sie von ihrem Bestehen tiberzeugt sind
(Max Kummer, Grundriss des Zivilprozessrechts, 4. Auflage, Bern 1984, S. 136). Im
Soziaversicherungsrecht hat das Gericht seinen Entscheid, sofern das Gesetz nicht etwas
Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu
fallen. Die blosse M 6glichkeit elnes bestimmten Sachverhalts gentigt den
Beweisanforderungen nicht. Der Richter und die Richterin haben vielmehr jener
Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die sie von allen moglichen Geschehensablaufen als die
wahrscheinlichste wirdigen (BGE 126 V 360 E. 5b, mit Hinweisen).



E.31

Der Beschwerdefhrer ist deutscher Staatsangehoriger mit Wohnsitz in seiner Heimat, so
dass vorliegend das am 1. Juni 2002 in Kraft getretene Freiziigigkeitsabkommen (FZA, SR
0.142.112.681) anwendbar ist (Art. 80a 1V G). Das Freiziigigkeitsabkommen setzt die
verschiedenen bis dahin geltenden bilateralen Abkommen zwischen der Schweizerischen
Eidgenossenschaft und den einzelnen Mitgliedstaaten der Europdischen Union insoweit aus,
als darin derselbe Sachbereich geregelt wird (Art. 20 FZA). Geméass Art. 8 Bst. aFZA
werden die Systeme der sozialen Sicherheit koordiniert, um insbesondere die
Gleichbehandlung aler Mitglieder der Vertragsstaaten zu gewahrleisten.

E.311

Nach Art. 3 Abs. 1 der biszum 31. Mé&rz 2012 in Kraft gewesenen Verordnung (EWG) Nr.
1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 (SR 0.831. 109.268.1) hatten die Personen, dieim
Gebiet eines Mitgliedstaates wohnten, fur die diese Verordnung galt, die gleichen Rechte
und Pflichten aufgrund der Rechtsvorschriften eines Mitgliedstaates wie die
Staatsangehdrigen dieses Staates selbst, soweit die Bestimmungen dieser Verordnung nichts
anderes vorsehen. Dabei war im Rahmen des FZA und der Verordnung auch die Schweiz
als"Mitgliedstaat” zu betrachten (Art. 1 Abs. 2 von Anhang Il des FZA).

E.312

Mit Blick auf den Verflgungszeitpunkt (14. Mai 2014) finden vorliegend auch die am 1.
April 2012 in Kraft getretenen Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 des Européischen
Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen
Sicherheit (SR 0.831.109.268.1) sowie (EG) Nr. 987/2009 des Européischen Parlaments
und des Rates vom 16. September 2009 zur Festlegung der Modalitéaten fur die
Durchfuhrung der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 tber die Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit (SR 0.831.109.268.11) Anwendung. Gemass Art. 4 der Verordnung
(EG) Nr. 883/2004 haben Personen, fiur die diese Verordnung gilt, sofern (in dieser
Verordnung) nichts anderes bestimmt ist, die gleichen Rechte und Pflichten aufgrund der
Rechtsvorschriften eines Mitgliedstaats wie die Staatsangehdrigen dieses Staates.

E.3.13

Im Rahmen ihres Geltungsbereichs tritt diese Verordnung an die Stelle aller zwischen den
Mitgliedstaaten geltenden Abkommen Uber soziale Sicherheit. Einzelne Bestimmungen von
Abkommen Uber soziale Sicherheit, die von den Mitgliedstaaten vor dem Beginn der
Anwendung dieser Verordnung geschlossen wurden, gelten jedoch fort, sofern sie fur die
Berechtigten guinstiger sind oder sich aus besonderen historischen Umsténden ergeben und
ihre Geltung zeitlich begrenzt ist. Um weiterhin Anwendung zu finden, missen diese
Bestimmungen in Anhang Il aufgefihrt sein. Ist es aus objektiven Grinden nicht méglich,
einige dieser Bestimmungen auf alle Personen auszudehnen, fir die diese Verordnung gilt,
so ist dies anzugeben (Art. 8 Abs. 1 der Verordnung [EG] Nr. 883/2004). Die Bestimmung
des anwendbaren Rechts ergibt sich aus Art. 11 ff. der Verordnung (EG) Nr. 883/2004. Die
Bestimmung der Invaliditét und die Berechnung der Rentenhdhe richten sich auch nach
dem Inkrafttreten des FZA nach schweizerischem Recht (BGE 130V 253 E. 2.4; Urteil
BGer 9C_573/2012 vom 16. Januar 2013 E. 4 m.w.H.; vgl. auch Art. 46 Abs. 3 der
Verordnung [EG] Nr. 883/2004 i.V.m. Anhang VII). Ferner besteht fur die
rechtsanwendenden Behdrden in der Schweiz keine Bindung an Feststellungen und
Entscheide auslandischer Versicherungstrager, Krankenkassen, Behdrden und Arzte



beztglich Invaliditatsgrad und Anspruchsbeginn (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4; vgl. auch
Urtell BGer 8C_329/2015 vom 5. Juni 2015; AHI-Praxis 1996, S. 179; vgl. auch Zeitschrift
fur die Ausgleichskassen [ZAK] 1989 S. 320 E. 2). Vielmehr unterstehen auch aus dem
Ausland stammende Beweismittel der freien Beweiswirdigung durch das Gericht (vgl.
Urteil des Eidgendssischen Versicherungsgerichts [EV G, seit 1. Januar 2007
Bundesgericht] vom 11. Dezember 19811.S. D.; vgl. auch BGE 125V 351 E. 3a).

E.314

Demnach beurteilt sich vorliegend die Frage, ob Anspruch auf 1V-Rentenleistungen der
schwei zerischen Invalidenversicherung besteht bzw. ob die dem Beschwerdefihrer ab 1.
Januar 2013 zugesprochenen Rentenleistungen zu Recht per 1. Januar 2014 eingestel It
wurden, allein aufgrund der innerstaatlichen schweizerischen Rechtsvorschriften.

E. 41

Nach stéandiger Rechtsprechung stellt das Sozial versicherungsgericht bel der Beurteilung
einer Streitsache in der Regel auf den bis zum Zeitpunkt des Erlasses des streitigen
Entscheides eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 129V 1 E. 1.2 mit Hinweis). Tatsachen,
die jenen Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen
Verwaltungsverfiigung sein (BGE 121V 362 E. 1b). Weiter sind in zeitlicher Hinsicht
grundsétzlich digjenigen materiellen Rechtssétze massgebend, die bei der Erfillung des zu
Rechtsfolgen flihrenden Tatbestandes Geltung hatten (BGE 130 V 329). Ein alfaliger
Leistungsanspruch ist fir die Zeit vor einem Rechtswechsel aufgrund der bisherigen und ab
diesem Zeitpunkt nach den neuen Normen zu prifen (pro rata temporis-Regel; vgl. BGE
130V 445).

E. 411

Damit finden vorliegend grundsétzlich jene materiellen Rechtsvorschriften Anwendung, die
bei Erlass der angefochtenen Verfigungen vom 14. Ma 2014 in Kraft standen; weiter aber
auch solche Vorschriften, die zu jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die
aber fur die Beurteilung des streitigen Sachverhalts (Antrag des Beschwerdef ihrers auf
Zusprache einer ganzen Rente ab 1. Dezember 2012, BV Ger-act. 12 S. 2) im vorliegend
massgebenden Zeitraum von Belang sind (das 1V G in der Fassung vom 18. Marz 2011 [AS
2011 5659; 6. 1V-Revision, erstes Massnahmenpaket, in Kraft seit 1. Januar 2012]; die
Verordnung vom 17. Januar 1961 Uber die Invalidenversicherung [1VV, SR 831.201] in der
entsprechenden Fassung).

E.41.2

Ferner sind das ATSG und die Verordnung vom 11. September 2002 Uber den Allgemeinen
Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSV, SR 830.11) anwendbar. Die im ATSG
enthaltenen Formulierungen der Arbeitsunfahigkeit (Art. 6), Erwerbsunfahigkeit (Art. 7)
sowie Invaliditét (Art. 8) entsprechen den von der Rechtsprechung zur
Invalidenversicherung entwickelten Begriffen und Grundsétzen (vgl. BGE 130V 343 E.
3.1, 3.2 und 3.3). Daran hat sich auch nach Inkrafttreten der 5. und 6. 1V-Revision nichts
geandert, weshalb im Folgenden auf die dortigen Begriffsbestimmungen verwiesen wird.

E.4.2

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 Beeintréchtigung 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). Fur 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 Gberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG,; der am 1. Januar 2008
in Kraft getretene Abs. 2 hat den Begriff der Erwerbsunféhigkeit nicht modifiziert, BGE
135V 215E. 7.3). Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintréchtigung der kérperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im
bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bel langer Dauer wird
auch die zumutbare Téatigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich beriicksichtigt
(Art. 6 ATSG).

E.43

Anspruch auf eine Invalidenrente haben geméass Art. 28 Abs. 1 IVG (in der seit 1. Januar
2008 guiltigen Fassung) Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (Bst. @), wahrend eines Jahres ohne
wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40% arbeitsunféhig (Art. 6 ATSG)
gewesen sind (Bst. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40% invalid (Art. 8
ATSG) sind (Bst. ©).

E. 44

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40% besteht Anspruch auf eine Viertelsrente,
bei mindestens 50% auf eine halbe Rente, bei mindestens 60% auf eine Dreiviertelsrente
und bei mindestens 70% auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG [in der seit 1. Januar
2008 gultigen Fassung], Art. 28 Abs. 1 IVG [in der ab 1. Januar 2004 bis 31. Dezember
2007 gultigen Fassung]).

E.45

Der Rentenanspruch entsteht geméass Art. 29 IV G (in der seit 1. Januar 2008 geltenden
Fassung) frihestens nach Ablauf von sechs Monaten nach Geltendmachung des
Leistungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG, jedoch frihestensim Monat, der auf die
Vollendung des 18. Altergahresfolgt (Abs. 1). Die Rente wird vom Beginn des Monats an
ausbezahlt, in dem der Rentenanspruch entsteht (Abs. 3).

E.51

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

E.5.2



Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Gutachtens ist entscheidend, ob esfir die
Beantwortung der gestellten Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen allseitigen
Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der

V orakten abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhénge und
in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen
der Expertin oder des Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a).

E.53

Rechtsprechungsgemass darf das Gericht Gutachten externer Speziaarzte, welche von
Versicherungstrégern im Verfahren nach Art. 44 ATSG eingeholt wurden und den
einschlagigen Anforderungen entsprechen, vollen Beweiswert zuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen. Demgegeniiber stehen
die behandelnden Arztinnen und Arzte in einem auftragsrechtlichen Verhaltnis zur
versicherten Person und haben sich zudem in erster Linie auf die Behandlung zu
konzentrieren. Ihre Berichte verfolgen daher nicht den Zweck einer den abschliessenden
Entscheid Uber die Versicherungsanspriiche erlaubenden objektiven Beurteilung des
Gesundheitszustandes und erfuillen deshalb kaum je die materiellen Anforderungen an ein
Gutachten geméass BGE 125V 352 E. 3a. Aus diesen Grtinden und aufgrund der
Erfahrungstatsache, dass Hausérzte - beziehungswei se regelmassig behandelnde
Spezidarzte (vgl. Urteil des Bundesgerichts | 551/06 vom 2. April 2007 E. 4.2) - mitunter
im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung im Zweifelsfall eher zu Gunsten
ihrer Patienten aussagen, wird im Streitfall eine direkte L eistungszusprache einzig gestiitzt
auf die Angaben der behandelnden Arztinnen und Arzte kaum je in Frage kommen (vgl.
etwa Urtell des Bundesgerichts 8C _1055/2010 vom 17. Februar 2011 E. 4.1 mit
Hinweisen).

E.54

Auch den Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte kommt Beweiswert zu,
sofern sie al's schlissig erscheinen, nachvollziehbar begriindet sowiein sich
widerspruchsfrei sind und keine Indizien gegen ihre Zuverlassigkeit bestehen (RKUV 1999
Nr. U 356 S. 572; BGE 122V 157 E. 1c; vgl. auch 123 V 331 E. 1c). Selbst eine
Aktenbeurteilung ohne eigene Untersuchung kann bewei skraftig sein, sofern ein
|Gickenloser Befund vorliegt und esim Wesentlichen nur um die facharztliche Beurteilung
eines an sich feststehenden medizinischen Sachverhalts geht, mithin die direkte érztliche
Befassung mit der versicherten Person in den Hintergrund rtickt. Dies gilt grundsétzlich
auch in Bezug auf Berichte und Stellungnahmen der RAD (Urteil des BGer 9C_335/2015
vom 1. September 2015 E. 3.1 mit Hinweisen; vgl. auch BGE 137 V 210 E. 1.2.1). Nach
der Rechtsprechung ist es dem Sozialversicherungsgericht nicht verwehrt, einzig oder im
Wesentlichen gestitzt auf die (versicherungsinterne) Beurteilung des RAD zu entscheiden.
In solchen Féllen sind an die Beweiswiirdigung jedoch strenge Anforderungen in dem Sinne
zu stellen, dass bei auch nur geringen Zweifeln an der Zuverlassigkeit und SchlUssigkeit der
arztlichen Feststellungen erganzende Abklarungen vorzunehmen sind (Urteil des BGer
9C_335/2015 vom 1. September 2015 E. 3.2).

E.55

Nach Art. 43 Abs. 1 Satz 1 ATSG pruft der Versicherungstrager die Begehren, nimmt die
notwendigen Abklarungen von Amtes wegen vor und holt die erforderlichen Auskiinfte ein.
Das Gesetz weist dem Durchfihrungsorgan die Aufgabe zu, den rechtserheblichen



Sachverhalt nach dem Untersuchungsgrundsatz abzukl&ren, so dass gestiitzt darauf die
Verfigung Uber diein Frage stehende Leistung ergehen kann. Auf dem Gebiet der
Invalidenversicherung obliegen diese Pflichten der Invalidenversicherungsstelle. Was den
fur die Invaliditétsbemessung erforderlichen medizinischen Sachverstand angeht, kann die
IV-Stelle sich hierfur auf den RAD, die Berichte der behandelnden Arztinnen und Arzte
oder auf externe medizinische Sachverstandige wie die medizinischen Abkl&rungsstellen
(MEDAYS) stutzen. Standiger und damit wichtigster medizinischer Ansprechpartner in der
taglichen Arbeit sind fur die 1V-Stellen die RAD, welche ihnen nach Art. 59 Abs. 2bis1VG
Satz 1 zur Beurteilung der medizinischen Voraussetzungen des L el stungsanspruches zur
Verfigung stehen (Satz 1); die RAD setzen die fir die Invalidenversicherung nach Art. 6
ATSG massgebende funktionelle L eistungsfahigkeit der Versicherten fest, eine zumutbare
Erwerbstatigkeit oder Téatigkeit im Aufgabenbereich auszutiben (Satz 2; vgl. BGE 137 V
210 E. 1.2.1 mit Hinweisen). Die Festsetzung der Erwerbsfahigkeit und des
Invaliditétsgradesist und bleibt der Sachbearbeitung der 1V-Stelle vorbehalten (vgl.
Kreisschreiben tber Invaliditat und Hilflosigkeit in der Invalidenversicherung (KSIH,
gultig ab 1. Januar 2014, Rz. 3048; vgl. Urs Miller, Das Verwaltungsverfahren in der
Invalidenversicherung, 2010, S. 81 Rz. 459).

E.55.1

Bei der in Art. 43 Abs. 1 ATSG statuierten Sachverhaltsabklarung von Amtes wegen liegt
esim Ermessen des Versicherungstrégers, dartiber zu befinden, mit welchen Mitteln diese
zu erfolgen hat. Im Rahmen der Verfahrensleitung kommt ihm ein grosser
Ermessensspielraum beziglich Notwendigkeit, Umfang und Zweckmassigkeit von
medizinischen Erhebungen zu. Was zu beweisen ist, ergibt sich aus der jeweiligen Sach-
und Rechtslage. Gestltzt auf den Untersuchungsgrundsatz ist der Sachverhalt soweit zu
ermitteln, dass tber den Leistungsanspruch zumindest mit dem Beweisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit entschieden werden kann (vgl. etwa Urtell des
Bundesgerichts 9C_1037/2010 vom 10. Oktober 2011 E. 5.1 mit Hinweisen, vgl. auch Udli
Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl. 2015, N. 27 zu Art. 43 ATSG). Die Notwendigkeit der
Einholung von Administrativgutachten ist unter Berticksichtigung der im Verfahren bereits
beigezogenen Berichte zu beurteilen. Sie ist etwa zu bejahen, wenn an der Zuverléssigkeit
und Schllissigkeit von Berichten versicherungsinterner Arztinnen und Arzte auch nur
geringe Zweifel bestehen (BGE 122V 157 E. 1.1.d; Susanne Leuzinger-Naef, Die Auswahl
der medizinischen Sachverstandigen im Soziaversicherungsverfahren [Art. 44 ATSG], in
Soziade Sicherheit - Soziale Unsicherheit, FS Murer, 2010, S. 414 am Ende).

E.6.1

Entzieht oder widersetzt sich eine versicherte Person einer zumutbaren Behandlung oder
Eingliederung ins Erwerbsleben, die eine wesentliche V erbesserung der Erwerbsfahigkeit
oder eine neue Erwerbsméglichkeit verspricht, oder trégt sie nicht aus eigenem Antrieb das
ihr Zumutbare dazu bei, so kdnnen ihr die Leistungen voribergehend oder dauernd gekirzt
oder verweigert werden. Sie muss vorher schriftlich gemahnt und auf die Rechtsfolgen
hingewiesen werden; ihr ist eine angemessene Bedenkzeit elnzurdumen. Behandlungs- oder
Eingliederungsmassnahmen, die eine Gefahr fir Leben und Gesundheit darstellen, sind
nicht zumutbar (Art. 21 Abs. 4 ATSG). Fur die Beantwortung der Frage nach der
Zumutbarkeit der Behandlung oder Eingliederungsmassnahme im Sinne von Art. 21 Abs. 4
ATSG hielt das Bundesgericht im (von der Vorinstanz erwahnten) Urteil 8C_128/2007 vom
14. Januar 2008 betreffend die Zumutbarkeit einer Hifttotal endoprothese fest, zu



berticksichtigen seien die gesamten personlichen Verhaltnisse, namentlich die berufliche
und soziale Stellung der versicherten Person. Massgebend sei aber das objektiv Zumutbare,
nicht die subjektive Wertung des Versicherten. Die gesetzliche Vorgabe, wonach
Massnahmen, die eine Gefahr fir Leben und Gesundheit darstellten, nicht zumutbar seien,
bedeute nicht, dass eine Vorkehr, die keine solche Gefahr darstelle, automatisch zumutbar
sei; sie welise aber doch daraufhin, dass nur Grinde von einer gewissen Schwere zur
Unzumutbarkeit fUhrten. Die Zumutbarkeit sei sodann in Relation einerseits zur Tragweite
der Massnahme, andererseits zur Bedeutung der in Frage stehenden Leistung zu beurteilen.
Insbesondere bei medizinischen Massnahmen, die einen starken Eingriff in die personliche
Integritét der versicherten Person darstellen kdnnen, sei an die Zumutbarkeit kein strenger
Massstab anzulegen (bzw. der Begriff der Zumutbarkeit zurtickhaltend anzuwenden, vgl.
Botschaft des Bundesrates vom 24. Oktober 1958, BBl 1958 11 1198). Umgekehrt sei die
Zumutbarkeit eher zu bejahen, wenn die fragliche Massnahme unbedenklich sei. Sodann
seien die Anforderungen an die Schadenminderungspflicht dort strenger, wo eine erhohte
Inanspruchnahme der Invalidenversicherung in Frage stehe, namentlich wenn der Verzicht
auf schadenmindernde V orkehren Rentenleistungen ausl6se (vgl. 8C_128/2007 E. 3.1).
Eine Kurzung oder Verweigerung der Leistung sei nach Art. 21 Abs. 4 ATSG sodann davon
abhéngig, dass die fragliche Massnahme eine wesentliche Verbesserung der
Erwerbsfahigkeit verspreche. Vorausgesetzt werde also, dass die medizinische oder
erwerbliche Vorkehr geeignet seli, eine erhebliche Minderung des versicherten Schadens zu
bewirken (vgl. 8C_128/2007 E. 3.2). Die Frage, ob die verweigerte Leistung zu einer
Steigerung der Erwerbsfahigkeit beigetragen hétte, werde zuweilen unter dem Aspekt der
Zumutbarkeit, jedenfalls aber a's Problem des Kausalzusammenhangs zwischen der
Verweigerung und dem Ausbleiben der Zustandsverbesserung behandelt. Die Kausalitét
musse notwendigerweise prospektiv und damit hypothetisch beurteilt werden. Es bedirfe
keines strikten Bewel ses, dass die verweigerte Massnahme tatséchlich zum erwarteten
Erfolg gefuhrt hétte; es gentige, wenn die Vorkehr mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit
erfolgreich gewesen wére. Der erforderliche Grad an Wahrscheinlichkeit sei wiederum
unter Beriicksichtigung der Schwere des mit der Massnahme verbundenen Eingriffsin
Personlichkeitsrechte zu beurteilen: Bei therapeutischen Massnahmen, welche mit einem
nur geringen Eingriff verbunden seien, dirften an die Wahrscheinlichkeit der zu
erwartenden Besserung keine hohen Anforderungen gestellt werden. Sei der Eingriff
erheblich, werde eine hohere Wahrscheinlichkeit, aber nicht ein sicherer Erfolg verlangt. In
diesem Sinne habe das Eidgendssische V ersicherungsgericht eine L el stungsverweigerung
geschiitzt, nachdem die versicherte Person eine wirbel sdulenorthopadi sche Operation mit
einer Erfolgswahrscheinlichkeit von 70-80% abgelehnt hatte. Massgebend sei hinsichtlich
der fraglichen operativen Massnahme somit eine vorgangige Betrachtungsweise. Im vom
Bundesgericht zu beurteilenden Fall ergab die gutachterliche Abkléarung, dass die
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten und zumutbaren Téatigkeit nach dem erfolgreichen
Einsetzen einer beidseitigen Hifttotalendoprothese mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit markant gesteigert werden kdnne. Der Erfolg der vorgeschlagenen
Massnahme durfte gemass Bundesgericht, obgleich diese a's nicht unerheblicher Eingriff zu
werten war und die Anforderungen an die zu erwartende Erfolgswahrscheinlichkeit deshalb
relativ hoch zu stecken waren, - prospektiv betrachtet - als dusserst gunstig beurteilt
werden. Auch unter diesem Titel kamen mithin diein Art. 21 Abs. 4 ATSG verankerten
Rechtsfolgen zum Tragen, zumal die Operation unbestrittenermassen eine zumutbare
Vorkehr darstellte (vgl. 8C_128/2007 E. 3.2.1 f. mit Hinweisen).



E.6.2

Spricht die Verwaltung der versicherten Person eine befristete Rente zu und wird
beschwerdeweise einzig die Befristung der Leistungen angefochten, hat dies nicht eine
Einschrankung des Gegenstandes des Rechtsmittel verfahrens in dem Sinne zur Folge, dass
die unbestritten gebliebenen Bezugszeiten von der Beurteilung ausgeklammert bleiben. Die
gerichtliche Prifung hat vielmehr den Rentenanspruch fir den gesamten verfligungsweise
geregelten Zeitraum und damit sowohl die Zusprechung a's auch die Aufhebung der Rente
zu erfassen (Urtell des Bundesgerichts | 526/06 vom 31. Oktober 2006 E. 2.3 mit
Hinweisen; vgl. auch BGE 131V 164). Vorliegend hat der Beschwerdefihrer zwar erst mit
Replik vom 27. Oktober 2014 sowohl die Aufhebung als auch den Zeitpunkt der
Zusprechung der Rente angefochten, indem er Uber den beschwerdeweise gestellten Antrag
hinaus Antrag auf eine ganze und unbefristete Invalidenrente ab 1. Dezember 2012 stellte
(vgl. BV Ger-act. 13). Gemass dargestelltem Recht ist diesinsofern unerheblich, als das
Rechtsverhdtnis umfassend zu prifenist.

E.7

Streitig und zu prufen ist vorliegend mithin einerseits der Rentenanspruch des
Beschwerdefuhrers (Begrundetheit, Rentenbeginn, Rentenhthe), andererseits, ob die dem
Beschwerdefiihrer zugesprochenen Rentenleistungen gegebenenfalls zu Recht gestiitzt auf
Art. 21 Abs. 4 ATSG per 1. Januar 2014 eingestellt worden sind.

E.71

Inihrer Verfigung vom 14. Mai 2014, mit welcher sie dem Beschwerdeftihrer eine vom 1.
Januar 2013 bis 31. Dezember 2013 befristete Drelviertel srente zusprach, stellte die
Vorinstanz fest, Dr. C. koénne gemass psychiatrischem Gutachten vom 13.
September 2013 keinen Gesundheitsschaden mit Krankheitswert erheben. Dr. D.

stelle anlasslich der rheumatol ogi schen Begutachtung vom 3. Oktober 2013 eine reduzierte
Belastbarkeit der Wirbelséule und Einschrankungen durch die Huftproblematik fest. Eine
leidensangepasste Téatigkeit sei unter Beriicksichtigung der vom Experten genannten
Einschrankungen medizinisch theoretisch in einem 50%-Pensum zumutbar. Beim
entsprechenden Einkommensvergleich resultiere ein Invaliditatsgrad von 60%, bei welchem
Anspruch auf eine Dreiviertelsrente der Invalidenversicherung bestehe. Der
Beschwerdefiihrer sei aufgrund seiner Schadenminderungspflicht verpflichtet, von sich aus
das ihm Zumutbare zur Verbesserung der Erwerbsfahigkeit beizutragen, in erster Linie
durch Ausschopfung samtlicher medizinischer Behandlungs- und weiterer therapeutischer
Moglichkeiten. Anlasslich der rheumatol ogischen Begutachtung durch Dr. D. vom
3. Oktober 2013 hétten sich unausgeschopfte Behandlungsmdoglichkeiten eruieren lassen.
Mit Schreiben vom 1. November 2013 (act. 32) habe die IV-Stelle Aargau den
Beschwerdefuihrer insbesondere aufgefordert, im Rahmen seiner Schadenminderungspflicht
seine rechte Hifte mit einer HUft-Total prothese operativ sanieren zu lassen (vgl. act. 32 S.
1). Entziehe oder widersetze sich eine versicherte Person einer angeordneten zumutbaren
Behandlung oder Eingliederung ins Erwerbsleben, die eine wesentliche Verbesserung der
Erwerbsféhigkeit oder eine neue Erwerbsmoglichkeit verspreche oder trage sie nicht aus
eigenem Antrieb das ihr Zumutbare dazu bei, seien ihr die Leistungen vortbergehend oder
dauernd zu kuirzen oder zu verweigern (vgl. Art. 21 Abs. 4 ATSG). Im rheumatol ogischen
Gutachten von Dr. D. vom 3. Oktober 2013 werde angegeben, dass der
Beschwerdefihrer mit dem vorgesehenen Eingriff medizinisch theoretisch in der Lage sei,
in einer optimal angepassten Téatigkeit sein Arbeitspensum auf 70% zu steigern. Konkrete



medizinische Befunde, wel che einen operativen Eingriff verunmoglichten bzw. dieim
Schreiben vom 11. November 2013 aufgefiihrten Angaben des behandelnden Dr.

E. untermauern wirden, seien keine eingereicht worden. Vielmehr seien keine
medi zinischen und personlichen Griinde objektivierbar, welche durch ihre Schwere die
Unzumutbarkeit der Hiiftoperation annehmen liessen. Bei der vorgesehenen Operation
handle es sich um einen erfahrungsgemass unbedenklichen, nicht mit Lebensgefahr
verbundenen Eingriff, der mit Sicherheit oder grosser Wahrscheinlichkeit eine erhebliche
Besserung des Huiftleidens und damit verbunden eine wesentliche Erhthung der
Erwerbsfahigkeit erwarten lasse. Es handle sich um eine zumutbare
Behandlungsmadglichkeit, zumal die Hiftsanierung unabhéngig von der aktuellen
Leistungsprifung aus arztlicher Sicht dringend angezeigt sei. Bis heute habe der
Beschwerdefiihrer den im Schreiben vom 1. November 2013 aufgeftihrten Massnahmen
nicht zugestimmt und sei somit seiner Mitwirkungspflicht nicht nachgekommen. Die
Dreiviertel srente kdnne deshalb wie angekindigt lediglich bis zum 31. Dezember 2013
gewahrt werden (vgl. auch Vernehmlassung vom 24. September 2014, BV Ger-act. 10).

E.7.2

Der BeschwerdefUhrer begriindete seinen Antrag auf Zusprache einer ganzen und
unbefristeten Invalidenrente ab 1. Dezember 2012 im Wesentlichen damit, dass das
psychiatrische Gutachten von Dr. C. und das rheumatol ogi sche Gutachten von Dr.
D. aus dem Recht zu weisen seien, well sich die Verwaltungsangestel lte Frau

l. von der 1V-Stelle Aargau al's Sachbearbeiterin Uber die klaren Instruktionen des
medizinisch-arztlichen Diensts der Invalidenversicherung, der weder mit der Begutachtung
als solcher noch mit der Auflage der Hufttotal prothesenoperation und mit dem Mahn- und
Bedenkzeitverfahren einverstanden gewesen sei, hinweggesetzt habe, wozu sie nicht
berechtigt bzw. kompetent gewesen sei (vgl. Replik, BV Ger-act. 13 S. 2 und 20). Zudem

seien das psychiatrische Gutachten von Dr. C. und das rheumatol ogische
Gutachten von Dr. D. keine verlasslichen medizinischen Entscheidgrundlagen, was
der RAD-Arzt Dr. F. bestétigt habe (vgl. BV Ger-act. 13 S. 20 Abs. 3und S. 20 am

Ende). Im Weiteren sel eine lediglich bidisziplinédre Begutachtung im vorliegenden Fall,
wenn schon eine Begutachtung durchgeftihrt werden sollte, irregulér, nachdem der
Beschwerdefihrer auch noch auf weiteren Fachgebieten al's nur psychiatrisch und
rheumatol ogisch erhebliche medizinische Probleme aufweise. Wenn schon eine
Begutachtung stattfinden sollte, dann hétte er auch orthopédisch,

Interni stisch-endokrinologisch und ophthal mol ogisch begutachtet werden miissen
(BVGer-act. 13 S. 11, vgl. auch S. 21). Dabei verwies der Beschwerdeftihrer auf das
Arztzeugnisvon Dr. E. vom 20. Oktober 2014 (BV Ger-act. 13 Beilage 9).

E.8

Den medizinischen Akten ist hinsichtlich der sich vorliegend stellenden Fragen im
Wesentlichen Folgendes zu entnehmen:

E.81

Dr. med. J. , Praxis fur Neurochirurgie, hielt in seinem Operationsbericht vom 29.
Juli 2011 als Diagnose eine lumbal e Spinalkanal stenose mit Ganglion L3/4 fest und
bezeichnete seine, am 27. Juli 2011 durchgefihrte, Operation a's kndcherne Dekompression
des Spinalkanals L3/4 von links mit Entfernung des Ganglions (act. 5 S. 5).

E.82



Die Arzte der orthopadischen Abteilung der Rehaklinik K. hielteninihrem
Entlassungsbericht an die Deutsche Rentenversicherung vom 26. September 2011 (act. 21
S. 23 ff.) Uber den stationdren Aufenthalt des Beschwerdefiihrers vom 26. August bis 16.
September 2011 folgende Diagnosen fest: lumbale Spinalkanal stenose L 3/4 mit Ganglion
(ICD-10 M48.06) Dekompression von links und Entfernung des Ganglions am 27. Juli 2011
(ICD-10 z98.8) Coxarthrose rechts grosser als links (ICD-10 M 16.0) chronische Bronchitis
(ICD-10 J42) In ihrem Entlassungsbericht gaben die Arzte der Rehaklinik K. en

L eistungsvermogen des Beschwerdefiihrers - entsprechend dem positiven und negativen
Leistungshild - von sechs Stunden und mehr an (auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, act. 21
S. 24 am Ende). In ihrer sozialmediznischen Epikrise hielten die Reha-Arzte fest, der
Beschwerdefihrer arbeite als Deklarant beim Zoll im Warenverkehr, wo er eine
Uberwiegend sitzende Burotétigkeit ausibe. Einen weiteren komplikationslosen
postoperativen Verlauf vorausgesetzt, sei damit zu rechnen, dass der BeschwerdefUhrer ab
10. Oktober 2011 seine zuletzt ausgelibte, als leidensgerecht einzustufende Tatigkeit wieder
in vollem Umfang ausliben kénnen werde (vgl. act. 21 S. 31 Mitte).

E.83
Der behandelnde Facharzt fir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, Dr. E. ,
hielt in seinem Bericht vom 28. Februar 2012 an die L. V ersicherungs-Gesel l schaft

AG, welche fur den Beschwerdefiihrer ab dem 8. Juni 2011 Krankentaggeldleistungen
erbrachte (gestiitzt auf eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit, vgl. act. 18 S. 3-15), als
Diagnose im Wesentlichen einen Zustand nach knécherner Dekompression des
Spinalkanals L3/4 von links fest und gab an, eine Arbeitsunfahigkeit bestehe aufgrund noch
massiver lumboischialger Schmerzen, dem Dermatorm L4 links entsprechend. Dr.

E. erwahnte in seinem Bericht vom 28. Februar 2012 keine psychische Problematik
(vgl. act. 5 S. 4).

E.84

In seinem Bericht vom 21. Juni 2012 an Dr. med. M. , Vertrauensarzt der

L. Versicherungs-Gesellschaft AG, nannte Dr. E. folgende Diagnosen:

schwere depressive Stérung somatoforme Schmerzstérung Neurodermitis chronische
Schmerzstérung Osteochondrose und Spondylarthrose der LWS mit spinaler Enge in Hohe
L 3/4 linksbetont sowie Zustand nach Ganglionbildung in Héhe L 3/4 Zustand nach OP (des
Ganglions, vgl. act. 14 S. 8) vom 27. Juli 2011 kalter Knoten in der Schilddrise, linke Seite,
OP vorgesehen Er flhrte aus, der weitere Verlauf sei unbefriedigend. Bereits vom 23. Méarz
bis4. Mai 2005 sei der Beschwerdefthrer aufgrund einer schweren depressiven Stérung
stationér im Krankenhaus H. behandelt worden. Seither sai eine weitere ambulante
nervenérztliche Behandlung erfolgt. Durch die Operation im Bereich der LWS vom 27. Juli
2011 habe leider keine Beschwerdefreiheit erreicht werden kdnnen. Die oben genannten
Erkrankungen seien chronifiziert. Die weitere Prognose sei ungunstig. Eswerde ein
weiterer stationdrer Aufenthalt in einer psychosomatischen Klinik nach einer
Schilddriisenoperation in Erwagung gezogen (act. 3 = BV Ger-act. 8 Beilage 1).

E.85

Dr. med. M. , Spezialarzt fur Rheuma- und Wirbelsaulenerkrankungen, hielt in
seinem Untersuchungsbericht vom 6. Juli 2012 (act. 14) andieL.
Versicherungs-Gesellschaft AG nach konsiliarischer Untersuchung des Beschwerdefiihrers
vom 22. Juni 2012 folgende Diagnosen fest (S. 3 Ziff. 3): 1. chronisches lumbales



spondylogenes Schmerzsyndrom bei Status nach Dekompression des Spinalkanals bei
Spinalkanalstenose L3/L4 mit Entfernung eines Ganglions 2. massive depressive
Verstimmung mit intermittierender Tendenz zur Suizidalitét 3. somatoforme
Schmerzstérung Anamnestisch hielt Dr. M. - neben geklagten massiven lumbalen
Schmerzen mit Ausstrahlung ins linke Bein - in psychischer Hinsicht fest, der Patient klage
uber eine massive Niedergeschlagenheit, Lustlosigkeit und Antriebslosigkeit. Er sel
erschopft, habe Durchschlaf- und Konzentrationsstdrungen. Diese Situation habe sich seit
dem 30. April 2012 bzw. seit der arbeitgeberseitigen Kindigung seiner Anstellung
nochmals massiv verschlechtert. Er fihle sich wertlos und nicht mehr brauchbar (vgl. act.
14 S. 1). Tendenziell sei eine Suizidalitét nicht auszuschliessen (S. 3 Ziff. 4). In Bezug auf
die Behandlung zur Zeit gab Dr. M. eine medikamenttse Therapie mit Targin
sowie die Psychopharmaka Tetrazepam, Mirtazapin und Opipramol an. Dadurch seien die
Beschwerden etwas ertraglicher. Der psychische Zustand habe sich jedoch nicht wesentlich
gebessert. Im Weliteren erwéahnte Dr. M. , die sozialen Kontakte seien eingeschrankt
(vgl. S. 2). In seiner Arbeitsfahigkeitseinschdtzung hielt der Rheumatol oge fest, die
prozentuale Arbeitsfahigkeit des Patienten in seinem ehemaligen Beruf als Zolldeklarant
betrage ungefahr 25%. Dies einerseits aus somatischen Griinden und andererseits aber vor
allem aus psychischen Griinden. Auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt sei die
Arbeitsfahigkeit nicht besser zu veranschlagen (vgl. Ziff. 5). In Bezug auf die Frage, welche
K orperbel astungen/V errichtungen/Arbeiten aufgrund der gesundheitlichen
Beeintrachtigung nicht mehr ausfihrbar seien, gab Dr. M. an, der Patient habe
Probleme beim Sitzen, Stehen und Gehen. Diese schrankten ihn auch in seiner Birotétigkeit
massiv ein. Dazu komme die deutliche Verlangsamung durch die depressive Erkrankung
des Patienten und auch die Konzentrationslosigkeit (Ziff. 6). In Bezug auf die Frage, ob von
einer weiteren arztlichen Behandlung eine namhafte Besserung zu erwarten sei bzw. welche
Behandlung/Therapie erfolgsversprechend sei, erklérte Dr. M. , éne
psychosomatische Rehabilitation konnte ein erfolgsversprechender Ansatz sein (vgl. Ziff.
6). Die Prognose sei eher al's schlecht zu beurteilen. Angesichts der Gesamtumstande werde
eine vollsténdige Integration in den Arbeitsprozess nicht méglich sein (Ziff. 7). Eine
psychosomatische Rehabilitation wére sehr sinnvoll. Die psychische Situation des Patienten
sai zur Zeit prekar (vgl. Ziff. 8).

E. 8.6

Dr.E. nannte in seinem Formularbericht E 213 zu Handen der |V-Stelle Aargau
vom 3. September 2012 (Eingangsstempel) die in seinem Bericht an Dr. M.

erwahnten Diagnosen mit Ausnahme des kalten Knotensin der Schilddriise (dazu vgl.
nachfolgend; vgl. act. 13S. 8 und act. 3 S. 2, vgl. E. 8.4 hievor).

E.87

Dr. med. N. , Innere Medizin, Endokrinologie, berichtete am 8. November 2012
Uber eine Schilddriisenhormonbehandiung bel Hypothyreose nach Thyreoidektomie
08/2012 (ICD-10 E89.0G; act. 21 S. 18).

E.88
In seinem Befundbericht an die Deutsche Rentenversicherung vom 23. November 2012
(act. 21 S.21f.) gab Dr. E. folgende Diagnosen an: 1. schwere depressive Storung

(ICD-10 F32.9; recte wohl: ICD-10 F32.2 [vgl. RAD-Stellungnahme vom 7. Mai 2013, act.
23, S. 3]) 2. somatoforme Stérung (ICD-10 F45.9) 3. chronische Schmerzstérung (1ICD-10



G57.9) 4. Zustand nach Ganglionbildung in Hohe L3/4 (OP 27. Juli 2011) (ICD-10 D36.1)
5. Neurodermitis (ICD-10 L20.8) In seiner Stellungnahme zur Arbeitsfahigkeit gab der den
Beschwerdefiihrer seit Marz 2005 regel massig behandelnde Psychiater an, der
Beschwerdefuhrer sei seit dem 27. Juli 2011 wegen massiver lumboischialgiformer
Schmerzen und depressiver Storung arbeitsunféhig. Eine Besserung der Leistungsfahigkeit
sai nicht moglich. Die genannten Erkrankungen seien chronifiziert. Die Prognose sei
ungunstig. Mit einer weiteren Verschlechterung der genannten Symptomatik miisse
gerechnet werden. Stationare Rehabilitationsmassnahmen oder Teilhabe am Arbeitsleben
seien wegen des bisherigen Verlaufes vollig sinnlos. Eine ausreichende berufliche
Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit liege nicht mehr vor (act. 21 S. 22).

E. 8.9

Dr. O. , Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie sowie Psychotherapeutische
Medizin, nannte in seinem Gutachten auf dem Gebiet bzw. Teilgebiet Nervenheilkunde und
psychosomatische Medizin zu Handen der Deutschen Rentenversicherung vom 8. Januar
2013 (act. 21 S. 4 ff.) nach seiner Untersuchung vom 4. Januar 2013 als seit 1. Mai 2011
bestehende Diagnosen eine somatoforme Schmerzstérung (ICD-10 F45.4) sowie eine
rezidivierende depressive Storung, gegenwartig etwa mittelgradige Symptomatik (1CD-10
F33.1; act. 21 S. 6). Er gab fur die letzte berufliche Tétigkeit des Beschwerdefihrers als
Zolldeklarant eine Arbeitsfahigkeit von unter drei Stunden seit 1. Mai 2011 an. Hinsichtlich
des allgemeinen Arbeitsmarktes empfahl Dr. O. in Bezug auf das positive

L eistungshild eine wechselbel astende (stehend, gehend, sitzend) leichte bis mittel schwere
Arbeit in Tages- oder Frih- bzw. Spatschicht. In Bezug auf das negative Leistungsbild wies
Dr. O. auf eine eingeschrankte geistige bzw. psychische Belastbarkeit sowie
Einschrankungen in Bezug auf den Bewegungs- bzw. Haltungsapparat hin. In seiner
Beschreibung des L eistungsbildes erklarte Dr. O. , €S bestehe ein eingeschranktes
Umstellungs- und Anpassungsvermégen, Stress-Situationen fihle sich der Patient nicht
mehr gewachsen, es bestehe auch eine eingeschrénkte Konfliktfahigkeit. Der
Beschwerdefiihrer sei keinen schweren korperlichen Belastungen gewachsen, konne nicht
schwer heben und tragen. Eine Tétigkeit entsprechend dem positiven und negativen
Leistungshild kénne im zeitlichen Umfang von drei bis unter sechs Stunden ausgeibt
werden (act. 21 S. 5). Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Tellhabe am
Arbeitsleben seien nicht angezeigt (act. 21 S. 6). In seiner zusammenfassenden Beurteilung
hielt Dr. O. abschliessend fest, beim Patienten bestehe eine Leistungsfahigkeit von
unter drel Stunden. Sowohl aus korperlicher als auch aus seelischer Sicht erscheine der
Patient derzeitig entsprechenden Anforderungen nicht mehr gewachsen. Er kénnte lediglich
stundenwei se einfache vertraute Téatigkeiten ausfihren. Die Prognose sei aufgrund der
chronifizierten Symptomatik und fixierten Charakterbildung relativ ungiinstig (vgl. act. 21
S. 141)).

E.8.10

Der RAD-Arzt Dr. med. F. , Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, hielt in
seiner Stellungnahme vom 26. April 2013 (act. 22) fest, auch dem erfahrenen
Rheumatologen Dr. M. (Bericht vom 6. Juli 2012) sei es erlaubt, eine Einschétzung

fachUbergreifend vorzunehmen. Er halte dessen Bericht fir stimmig. Neben der teilweise
offensichtlich mittel schweren bis schweren Depression - Beginn mit Hospitalisation 2005,
Suizidalitét, 2-3 Mal Psychopharmaka, noch 2012 als teilweise schwer eingeschétzt - habe
der Versicherte einiges zu bewdltigen gehabt. Da auch fir den Rheumatologen die



psychiatrische Problematik zentral sai - er nenne a's Facharzt (fir Rheumatologie) trotzdem
"seine" Diagnose an erster Stelle - sei nicht dessen Arbeitsfahigkeitseinschétzung von 2012
zu Ubernehmen, sondern die aktuellste des Psychiaters mit einer medizinisch/theoreti schen
Arbeitsfahigkeit von drei Stunden im Rahmen einer einfachen, vertrauten Tétigkeit (vgl.
Gutachten von Dr. O. vom 8. Januar 2013, S. 10 [act. 21 S. 15]). Die aus der
Biographie abgel eitete, eingeschrankte Umstellungsfahigkeit stitze diese Einschédtzung
(act. 22 S. 3 Mitte). Weiter hielt Dr. F. in Beantwortung der Fragen der
Sachbearbeiterin fest, ein Gesundheitsschaden mit Krankheitswert, der eine langer dauernde
oder bleibende erhebliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit begriinde, bestehe seit
mindestens Mai 2011 (vgl. IV-act. 22 S. 3 Ziff. 1). Vorliegend wirden in psychischer und
somatischer Hinsicht nicht die psychosozialen Faktoren tberwiegen; diese hétten lediglich
als Trigger in einer jahrelangen Entwicklung gewirkt (Ziff. 2). In Bezug auf die Frage nach
der rickwirkenden Beurteilung des Verlaufs der Arbeitsfahigkeit der versicherten Person
sowohl in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Zolldeklarant wie auch in einer angepassten
Téatigkeit erklérte Dr. F. , die Arbeitsfahigkeit von drei Stunden in angepasster
Téatigkeit gelte ab dem Bericht 1/2013 (Gutachten von Dr. O. vom 8. Januar 2013).
Davor habe die Arbeitsunfahigkeit 100% betragen, vorwiegend aus psychiatrischer Sicht,
S0 gemass Formularbericht E 213 von Dr. E. vom 3. September 2012
(Eingangsstempel, act. 13). Die Teilarbeitsfahigkeit aus rheumatol ogischer Sicht, nach der
postoperativen Erholung, sei dadurch nicht relevant (vgl. S. 2 und 3 Ziff. 4). Dr. F.

hielt zudem fest, wegen der eingeschrénkten Umstellungsfahigkeit des 59-Jahrigen, welche
psychiatrisch bestétigt sei, sei die Prognose hinsichtlich einer etwaigen Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit wahrscheinlich ungiinstig (vgl. S. 2 und 3 Ziff. 5). Die Arbeitsfahigkeit
konne v.a. durch psychiatrische Massnahmen verbessert werden (vgl. S. 2 und 4 Ziff. 6).
Weitere Abkl&rungen, eventuell eine Begutachtung, seien nicht angezeigt (vgl. S. 2 und 4
Ziff. 7).

E.811

In seiner weiteren Stellungnahme vom 7. Mai 2013 (act. 23) hielt der RAD-Arzt Dr.

F. fest, zusammenfassend lagen drel umfangreiche, aktuellere Berichte, mit kleinen
Mangeln, von Fachérzten vor (Dr. M. , Dr. E. , Dr. O. ), von denen
zwei eine 25%ige oder gut 30%ige Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit sdhen
und einer gar keine Arbeitsfahigkeit mehr. Alle drel wirden die Prognose fir unguinstig
halten. Dr. F. hielt daraufhin fest, er habe sich in seiner Stellungnahme vom 26.
April 2013 (act. 22) fr die Einschéatzung im aktuellsten Bericht von Dr. O. von
Januar 2013 entschieden - Dr. E. sei zudem behandelnder Arzt -, d.h. fur eine
medizinisch-theoretische Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit von drei Stunden pro
Tag. In Beantwortung der Fragen der Sachbearbeiterin hielt Dr. F. weiter fest, ein
syndromal es Beschwerdebild liege nicht vor. In seinem Kommentar nach Besprechung
verwies der RAD-Arzt Dr. F. auf seine frihere Stellungnahme und betonte, die
Frage nach weiterem Abklarungsbedarf, insbesondere nach einer Begutachtung, habe er
klar verneint (vgl. act. 23).

E. 812

Dr. med. D. , Facharzt fir Rheumatol ogie sowie fir Physikalische Medizin und
Rehabilitation, stellte in seinem rheumatol ogischen (Teil-)Gutachten vom 3. Oktober 2013
folgende Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit (BVGer-act 30 S. 12 Ziff.
4.1): 1. Chronische vertebrale und spondylogene Beschwerden lumbal linksbetont mit/bei:




mehrsegmentaler LWS-Degeneration L2-S1 St. nach Dekompression und Zystenentfernung
im Bereich des Segmentes L3/L4 am 07.2011. Mégliche Instabilitét L3/L4 2. Vertebrale
und linksbetonte spondylogene Beschwerden zervikal mit/bei: mehrsegmental er
HWS-Degeneration 3. Bilaterale, rechtsbetonte deformierende Coxarthrose mit coxogenen
Schmerzausstrahlungen in die Oberschenkel und Kniegelenke Als Diagnosen ohne
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit nannte er (S. 12 Ziff. 4.2): 1. St. nach
Thyreoidektomie Anamnestisch Thyreoideadysfunktion 2. In Abklérung begriffene
gastroenterol ogische Probleme mit Stuhlunregelméssigkeiten 3. Katarakt In seiner
Beurteilung und Diskussion hielt Dr. D. Im Wesentlichen fest, aus somatischer
Sicht stiinden zur Zeit die Wirbel sdulenprobleme zervikal und lumbal und die rechtsbetonte
Huftarthrose ganz im Vordergrund. Objektivierbare radiol ogische Befunde mit deutlichen
degenerativen Skelettverénderungen begriindeten eine reduzierte Wirbel séulen- und
Huftbelastbarkeit. Stark limitierend scheine eine rechtsbetonte Coxarthrose. Radiologisch
sei eine massivste rechtsbetonte Hiiftarthrose ausgewiesen. Das gesamte Beschwerdebild
werde vermutlich durch psychogene Faktoren Uberlagert, welche sich ebenfallsim
postoperativen Verlauf akzentuiert hétten. Ihren Ausdruck finde diese Problematik auch bei
der klinischen Untersuchung, welche durch Zittern, Gegensperren und affirmatives
Schmerzverhalten weitestgehend verunmdglicht werde. Seitens Psychiatrie wirden in den
Akten eine rezidivierende depressive Storung und eine somatoforme Schmerzstorung
erwahnt. Therapeutisch sai betreffend zervikale Wirbel sdulenproblematik ein konservatives
Therapiekonzept, medikamentds, physikalisch-therapeutisch, allenfalls mittels
interventioneller Schmerztherapie auszuschopfen. Lumbal stiinden, trotz chronifiziertem
Beschwerdeverlauf, ebenfalls konservative Massnahmen im Vordergrund. Hier habe die
interventionelle Schmerztherapie nicht die erhoffte Wirkung gezeigt. Diskutabel wére
alenfalls noch eine Behandlung mittels Schmerzstimulator. Diskutiert werden miisse
maoglicherweise mittel- bis langfristig eine Stabilisationsoperation L3/L4. An die Hand zu
nehmen sai die Huftproblematik mit moglichst baldigem Huiftgelenksersatz, sowohl rechts
wielinks. Aus Sicht Rheumatologie sei die Belastbarkeit der Wirbelsdule als etwas
reduziert zu taxieren. Stark limitierend sei die Hiftproblematik, auch wenn diese Aussage
nicht durch préazise funktionelle Untersuchungsresultate untermauert werden kénne.
Limitierungen bestiinden somit aus Sicht Rheumatologie fur langes Stehen und Sitzen,
Heben, Tragen, Ziehen und Stossen und das Uberwinden von Hindernissen. Das Besteigen
von Fahrzeugen zur Inspektion der Waren, wie dies im friheren Arbeitsumfeld erforderlich
gewesen sdi, sei nicht mehr denkbar. Die Auslibung der friheren Berufstétigkeit sei aus
rheumatol ogischer Sicht nicht mehr mdglich. Denkbar wére allenfalls eine Verweistétigkeit
mit leichter wechselbelastender Aktivitéat unter Berticksichtigung der genannten
Limitierungen. Aktuell ware aus rheumatol ogischer Sicht medizinisch-theoretisch in einem
lel densadaptierten Arbeitsumfeld eine maximale Arbeitstétigkeit von 50% denkbar, nach
Huftprothesenversorgung sei aus Sicht Rheumatol ogie medizinisch-theoretisch eine
Steigerung der Arbeitsfahigkeit auf 70% denkbar. In Bezug auf die Vorakten (Zusatzfrage
Ziff. 8) erkléarte Dr. D. , die radiologisch gut objektivierbare V erschlechterung der
somatischen Befunde gelange in den Vorakten nicht ausreichend zur Darstellung.

E. 813

Der psychiatrische Gutachter Dr. C. hielt in Bezug auf dasjetzige Leiden des
Beschwerdefuhrers unter anderem fest, der Versicherte habe erklart, dass es ihm schlecht
gehe, daer sait Jahren unter Riickenschmerzen leide. Er habe viele weitere korperliche
Beschwerden und Probleme. Der Knorpel schaden an beiden Hiftgelenken sei dermassen



massiv, dass wahrscheinlich zwei Prothesen eingesetzt werden mussten. Wegen der
Schmerzen nehme er regelméssig Morphine, was bei ihm Mudigkeit ausl6se. Psychisch
gehe esihm eigentlich gut. Sein heutiger psychischer Zustand sei jedoch mit demjenigen
von 2005 nicht zu vergleichen. Er sei im Moment nicht depressiv, sondern im Grunde
genommen Uberfordert durch die chronischen Schmerzen (act. 29 S. 5f1.). In seiner

psychiatrischen Anamnese hielt Dr. C. in Bezug auf die Depression von 2005 fest,
in diesem Zustand habe der Beschwerdefihrer Dr. E. , Neurologe und Psychiater

konsultiert. Nach drel Monaten sei die Depression ausgeklungen. 2012 habe eine weitere
Konsultation (nach sieben Jahren) stattgefunden. Er habe diesmal den Arzt wegen
neurol ogischer, nicht jedoch wegen psychischer Probleme konsultiert (S. 6 f.). In seinem

Befund gab Dr. C. unter anderem an, ein sozialer Riickzug habe nicht ausgemacht
werden kdnnen (S. 29 Mitte). In seiner medizinischen und versicherungsmedizinischen
Beurteilung hielt Dr. C. insbesondere fest (Kp. 5.1. Diagnosen und

Zusammenfassung der bisherigen personlichen, beruflichen, gesundheitlichen und sozialen
Entwicklung, S. 10 ff.), in der heutigen Untersuchung seien keine psychopathol ogischen
Befunde zu eruieren gewesen. Anamnestisch bestehe eine durch das Schmerzerleben
bedingte Einschrankung der Auffassung und der Konzentration sowie Mudigkeit und
Kraftlosigkeit im Zusammenhang mit der Medikation mit Morphinen. Beim Versicherten
muisse von einem psychisch gesunden Exploranden ausgegangen werden (S. 12). In Bezug
auf die Angaben im Bericht von Dr. E. vom 21. Juni 2012 hielt er insbesondere
fest, in der heutigen Untersuchung habe weder eine schwere depressive Stérung noch eine
somatoforme Stérung diagnostiziert werden kdnnen, auch nicht Angst- und Panikattacken.
Die erwéahnten suizidalen Ideen hétten heute auch nicht festgestellt werden kénnen. Nach
weiterer Diskussion friherer psychischer Befunde und Diagnosen in den medizinischen
Vorakten fuhrte Dr. C. in seiner Diskussion und versicherungsmedizinischen
Wurdigung aus, der Beschwerdefuihrer sei psychisch gesund. Es kdnne keine psychiatrische
Diagnose gestellt werden. Aus diesem Grund bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 100% bel
einer Leistungsfahigkeit von 100% fur jegliche ihm zumutbare berufliche Tétigkeit. Die
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit sei as rein somatisch bedingt zu beurteilen. Er habe
gute Ressourcen. Die meisten seiner Fahigkeiten konne er jedoch nicht anwenden, da er
durch die Schmerzen vollig eingeschrankt sei. Der Beginn der Arbeitsfahigkeit von 100%
aus rein psychiatrischer Sicht konne retrospektiv nicht zuverlassig angegeben werden, da
die diesbeziiglichen Angaben des Versicherten unprézise seien. Den Akten sei zu
entnehmen, dass vorgangig wohl depressive V erstimmungszustande vorgel egen haben. Der
genaue Beginn der Verbesserung des psychischen Zustandes und somit der Beginn der
Arbeitsfahigkeit von 100% aus rein psychiatrischer Sicht konne somit nicht prézise
angegeben werden (S. 14 1.).

E.814

Der RAD-Arzt Dr. F. verwiesin seiner Stellungnahme vom 11. Oktober 2013 (act.
31) in Bezug auf die medizinischen Unterlagen bzw. relevanten Akten auf den Bericht der
Deutschen Rentenversicherung, auf die Beurtellung durch einen erfahrenen Rheumatologen
2012 (Einschétzung als Vertrauensarzt) sowie auf RAD-Berichte. Drei Fachéarzte hétten die
Arbeitsfahigkeit von 0 bis gut 30% eingeschétzt. Der Psychiater und Neurologe Dr.

O. habe die Arbeitsfahigkeit angepasst auf drei bis sechs Stunden veranschlagt. In
Bezug auf das psychiatrische Teilgutachten hielt Dr. F. fest, die Behinderung durch
die somatischen Schmerzen sel offensichtlich. Der Tagesablauf sei durch die Schmerzen
ausserst eingeschrankt. Es bestehe keinerlei Aggravation. Das psychiatrische Teilgutachten



sei anamnestisch knapper auch beziiglich Psyche als das ausfihrliche rheumatol ogische
Gutachten. Nebenwirkungen durch Opiate, keine Angaben zur Durchschnittsdosis. Die vom
Rheumatol ogen dokumentierte antidepressive Therapie werde nicht erwadhnt. Aus
psychiatrischer Sicht sei der Versicherte gesund. Dies gelte ab Untersuchungsdatum. Der
anamnestische Ruckblick sei knapp. Die immerhin 6-wodchige psychiatrische
Hospitalisation 2005 werde nicht erwéahnt. Wahrend der Rheumatol oge erwahne, dass die
Aussenbeziehungen massiv gelitten hétten unter den Schmerzen, erwadhne der Psychiater
"viele Freunde'. In Bezug auf das rheumatol ogische Teilgutachten bemerkte der Psychiater
Dr. F. , in diesem Gutachten wirden die facharztlich wichtigen Akten erwahnt. Der
Versicherte habe insgesamt Uber 26 Jahre als Zolldeklarant gearbeitet. Der letzte Arbeitstag
werde falschlich im Juli 2012 angegeben, wahrscheinlich sei Mitte 2011. Anamnestisch
ergebe sich mit Spaziergangen um das Haus, der Anstellung von Spitex und der Einnahme
von Opiaten eine erhebliche Behinderung. Weiter hielt der RAD-Arzt Dr. F. in
Bezug auf das rheumatol ogische Teilgutachten fest, dieses schildere mit dem operierten
engen Spinalkanal, der moglichen Instabilitdt L3/4, und den rechtsbetont erheblichen
Coxarthrosen - die Verkitrzungen fihrten zu lumbaler Mehrbelastung - eine sehr ungiinstige
Situation. Ein 50%-Pensum angepasst sei denkbar, die chirurgische Sanierung der Hiften,
alenfalls auch der Wirbelsdule, aber vorrangig. Die Situation habe sich zu den Vorakten
radiologisch klar verschlechtert, respektive sei friiher nicht erfasst worden. Die
wesentlichen Punkte seien erfasst. In Bezug auf das psychiatrische Teilgutachten hielt
RAD-Arzt Dr. F. erganzend fest, dieses sei sehr knapp formuliert. Bestétigt werde
eine Verbesserung, dokumentiert ab dem Untersuchungsdatum. Die K onsensbeurteilung
werde nach telefonischer Riickfrage bestétigt. Sie sel im psychiatrischen Gutachten
enthalten. Dort sei aber ausdricklich nur aus psychiatrischer Sicht beurteilt worden.

E. 815

Nach Aufforderung des Beschwerdefihrers durch die I V-Stelle Aargau, sich einer
operativen Sanierung der rechten HUfte sowie konservativen Therapi emassnahmen
bezlglich Ruckenleiden (Physiotherapie, Muskelaufbau in Eigenregie, allenfalls
interventionelle Schmerztherapie) zu unterziehen (Schreiben vom 1. November 2013, act.
32), hielt Dr. E. in seinem Schreiben an die I V-Stelle Aargau vom 11. November
2013 fest, der Beschwerdeftihrer mache seit Jahren Physiotherapie, ferner werde er
schmerztherapeutisch versorgt. Die bisherigen Therapiemassnahmen hétten eine
Chronifizierung der Beschwerdesymptomatik nicht verhindern kénnen. Deshalb wirden
weltere physiotherapeuti sche Massnahmen, M uskel aufbau und noch mehr Schmerztherapie
nichts bringen. Die rechte Hifte des Beschwerdefihrers sel "verschlissen”. Der
Beschwerdefihrer habe jedoch Angst, sich einer Operation zu unterziehen, zumal das
Operationsergebnis nicht garantiert werden konne. Seit seiner letzten Schilddrtsenoperation
habe der Beschwerdeftihrer vermehrt organische Probleme und er beflirchte, dass sich diese
nach der Hftoperation noch verstéarken konnten. Aus medizinischer Sicht sei der
Beschwerdefuhrer diesbezliglich ein Risikopatient. Es |&gen stichhaltige medizinische
Grunde vor, weswegen weitere konservative Therapiemassnahmen bezliglich des
Ruckenleidens unsinnig seien, da die Beschwerden schon chronifiziert seien und beztiglich
der HUftoperation medizinische stichhaltige Griinde wegen erhdhtem Operationsrisiko
bestiinden. Deshalb sei eine Operation nicht zumutbar (vgl. act. 33).

E.8.16



Der RAD-Arzt Dr. F. stellte in seiner letzten Stellungnahme (vom 19. Dezember
2013, act. 34) in seiner Wirdigung der Akten und versicherungsmedizinischen Beurteilung
fest, die Sachbearbeiterin musse sich im Vorgehen beziiglich Begutachtung nicht an die
Empfehlungen des RAD halten. Die Sachbearbeiterin kbnne sich (jedoch) nicht auf ein
bidisziplindres Gutachten stiitzen, das wesentliche Punkte nicht beriicksichtigt und in der
interdisziplindren Wirdigung nicht korrekt sei. Auch der rheumatol ogische Gutachter
benenne nicht gentigend die Komplexitdt der Stérung von zwel relevanten Coxarthrosen
und der vermuteten lumbalen Instabilitét bei dem 59-Jahrigen. Der rheumatol ogische
Gutachter dussere sich prognostisch, was bel dieser komplexen Situation sehr problematisch
sai. Die Sachbearbeiterin wolle sich auf diese Prognose abstiitzen beziiglich Auflage. Der
RAD habe von einer Auflage zur TP-HUftoperation abgeraten, aus den oben genannten
Grinden. Die Formulierung der Auflage vom 1. November 2013 kdnne er unméglich
mittragen. In Bezug auf die Frage, ob sich eine operative Hiuftsanierung respektive Hift-TP
auf die Schilddruise auswirken kénne, erkléarte Dr. F. , das Operationsrisiko sei wohl
minim erhoht. Auf die Frage, ob aus versicherungsmedizinischer Sicht Grinde, u.a. auch
Nebenbefunde, bestiinden, welche eine Hiiftsanierung unzumutbar machten, antwortete Dr.
F. , die Prognose einer einseitigen Huftsanierung alein sei kaum zu prézisieren. Die
Sanierung der Gesamtsituation - im Verlauf kénnte auch eine Reevaluation lumbal oder die
Operation der zweiten Hifte notwendig sein - kdnne, mit der notwendigen Rehabilitation,
beim 59-jahrigen BeschwerdefUhrer Jahre dauern.

E.8.17

Mit Stellungnahme vom 17. Februar 2014 (Beilage zur Einsprache des Beschwerdefihrers
vom 12. Februar 2014 gegen den Vorbescheild der 1V-Stelle Aargau vom 5. Februar 2014)
hielt Dr. E. im Wesentlichen fest, der Rheumatologe Dr. (...) (recte: Dr.

D. ) sei der Meinung, nach einer Hiftoperation rechts sei eine Steigerung der
Arbeitsfahigkeit auf 70% aus rheumatologischer Sicht denkbar. Dies sei Wunschdenken.
Der BeschwerdefUhrer sai nicht nur wegen der rechten Hifte, sondern auch wegen seiner
massiven depressiven Stérung zu 100% arbeitsunfahig. Schilddriisenpatienten (wie der
Beschwerdefiihrer) hétten ein erhohtes Risiko z.B. fur Herzrhythmusstérungen und damit
per se ein erhohtes Operationsrisiko. Schilddriisenhormone hétten direkte inotrope und
chronotrope Effekte. Daher sei das perioperative Risiko bei einer Hyperthyreose vor allem
durch kardiovaskulare Auswirkungen bedingt. Selbst wenn die rechte HUfte erfolgreich
operiert sel, komme doch jetzt auch die linke Hifte dazu und bleibe der BeschwerdefUhrer
schon alleine wegen der depressiven Stérung zu 100% arbeitsunfahig. Niemand dirfe einen
Patienten zur Operation zwingen (vgl. act. 37 S. 2-3 = BV Ger-act. 8 Bellage 2).

E.8.18

Ein MRT der LWS vom 8. Méarz 2014 ergab keinen Nachweis eines lumbalen
Bandscheibenvorfalls und keine Spinalkanal stenose, jedoch eine deutliche Spondylarthrose
LWK3-SWK 1 sowie eine Osteochondrose LWK3-SWK1 (Bericht von Dr. med.

G. , Arzt fir Diagnostische Radiologie, vom 9. Mérz 2014 [BV Ger-act. 8 Beilage
3)).
E.8.19

Nach Erlass der angefochtenen Verfiigung datieren folgende Berichte, welche gemass
dargestellter Rechtslage insoweit zu berticksichtigen sind, a's sie Rickschllisse auf die Zeit
vor Verfligungserlass erlauben (vgl. E. 4.1 hiervor):



E.8.19.1

Im Austrittsbericht der Klinik H. vom 24. Juni 2014 tiber die stationére
Behandlung vom 4. Juni 2014 bis 25. Juni 2014 wurden folgende Diagnosen genannt

(BV Ger-act. 8 Beilage 4): rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige
Episode (ICD-10 F33.1) kombinierte Personlichkeitsstorung mit paranoiden und
abhangigen Anteilen (ICD-10 F61.0) Zustand nach Agoraphobie 2005 (1CD-10 F40.00)
Pannikulitis, mehrere L okalisationen der Wirbelsdule (1ICD-10 M54.00) Hypothyreose nach
medi zinischen Massnahmen (ICD-10 E89.0) Die Entlassung sei arbeitsunfahig erfolgt (vgl.

auch Bericht der Klinik H. vom 25. Juli 2014 [BV Ger-act. 8 Beilage 6 S. 3]).
E.8.19.2
Dr. E. nannte in seinem Bericht vom 26. Juni 2014 (BV Ger-act. 8 Beilage 5)

folgende Diagnosen: schwere depressive Storung 50%ige arteriosklerotische Arteria carotis
interna, Abgangsstenose rechts Gesichtsfelddefekt links oben aussen rechtes Auge unklarer
Genese deutliche Spondylarthrose LWK 3-SWK 1 und Osteochondrose LWK3-SWK1
somatoforme Stérung, Psoriasis Zustand nach Schilddriisenoperation Hypertonie Verlust
der Sehkraft links um 50% mit Einschrénkung des Gesichtsfeldes unklarer Genese

Kopfschmerzen Dr. E. fuhrte aus, vom 4. Juni 2014 bis 25. Juni 2014 sei ein
stationarer Aufenthalt in der Klinik H. wegen depressiver Storung erfolgt. Beim

Beschwerdefiihrer zeige sich eine nur geringe Stimmungsaufhellung. Eine ausreichende
berufliche Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit liege nicht mehr vor; sie liege unter drei
Stunden pro Tag; seine Arbeitsfahigkeit liege bei 0%. Durch eine Hiiftoperation kénne die
Arbeitsfahigkeit beim multimorbiden Patienten nicht mehr hergestellt werden. Ein weiterer
stationérer Aufenthalt in der Augenklinik (...) zur diagnostischen Abkl&rung und Therapie
der Sehproblematik sei geplant. Danach sei zudem ein stationéarer Aufenthalt in einer
neurologischen Universitétsklinik in (...) geplant. Ein erneuter stationdrer Aufenthalt in der

Psychiatrie in der Klinik H. sai eventuell in Abhangigkeit der Ergebnisse
Augenklinik bzw. neurologische Klinik Ende 2014 vorgesehen.

E.8.19.3

In seinem letzten Bericht (vom 20. Oktober 2014, BV Ger-act. 13 Beilage 9) fuhrte Dr.
E. unter anderem aus, der Beschwerdefiihrer sl schwer krank. Aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht sei das Gutachten von Dr. C. vom 13.
September 2013 nicht nachvollziehbar. Wenn der Gutachter Dr. C. urteile, dass

keine psychopathol ogischen Befunde beim Beschwerdeftihrer zu eruieren seien und von
einem psychisch gesunden Exploranden ausgegangen werden misse, muisse er sich doch
fragen, wieso denn der Beschwerdefhrer jahrelang Psychopharmaka eingenommen habe.
Er nehme auch jetzt noch Mirtazapin 15 mg zur Nacht, Opipramol 50 mg nach Bedarf,
Tramal Tropfen, Pantoprazol, L-Thyroxin 115 pg und Morphine ein. Weiter fUhrte er aus,
aus arztlicher Sicht sei es keinesfalls nachvollziehbar, dass ein Rheumatol oge Uber
orthopédische Eingriffe an den Huften oder der Wirbelsaule urteilen dirfe. Dies sei
Fachgebiet der Orthopadie und nicht der Rheumatologie. Zudem sei der Zwang, sich einem
|ebensgefahrlichen operativen Eingriff unterziehen zu missen, aus érztlicher Sicht vollig
abwegig. Zwischenzeitlich sei der BeschwerdefUhrer auch an der Schilddrise operiert
worden. Diesbeziglich wére eine internistisch-endokrinol ogische Begutachtung
erforderlich. Aufgrund seiner Sehstérung mit Gesichtsfeldeinengung wére zusétzlich eine
augenarztliche Begutachtung erforderlich.



E.9

Nach dem Dargestellten besteht vorliegend eine sehr widerspriichliche medizinische
Aktenlage. Die Vorinstanz stltzte sich bel der Zusprache der vom 1. Januar 2013 bis 31.
Dezember 2013 befristeten Dreiviertel srente auf das bidisziplinare

psychiatrisch-rheumatol ogi sche Gutachten der Dres. C. und D. , welches
im Folgenden auf seine Zuverléssigkeit und Schllssigkeit zu prifenist.

E.91

Hinsichtlich des psychiatrischen Teilgutachtens von Dr. C. ist festzustellen, dass

dieser die von verschiedenen Arzten zuvor angegebene psychische Problematik gestiitzt auf
seine Untersuchung vom 20. August 2013, bei welcher er keine psychopathol ogischen
Befunde eruieren konnte (act. 29 S. 12), verneinte bzw. nicht bestétigte. Dr. C.

erklarte, es sei moglich, dass sich der psychische Zustand des Versicherten seit 2012
verbessert habe (act. 29 S. 15 Mitte). In diesem Fall hétte Dr. C. aufgrund der
mehrfach angegebenen erheblichen psychischen Probleme (vgl. Dr. O. , Gutachten
vom 8. Januar 2013, vgl. auch behandelnder Neurologe und Psychiater Dr. E. )
alfdlige Grinde fur eine Verbesserung des psychischen Gesundheitszustands priifen und
plausibel erklaren missen, was er nicht getan hat. Der blosse Hinweis von Dr. C.

auf offensichtlich gute psychische Ressourcen des Versicherten (vgl. act. 29 S. 13) gentigt
diesbeziiglich nicht. Auch ist nicht nachvollziehbar, dass Dr. C. einersaits festhdlt,
der Versicherte verfiige Giber gute Ressourcen, und er anderseits erkléart, der Versicherte
konne die meisten seiner Fahigkeiten nicht anwenden, da er durch die Schmerzen vdllig
eingeschrankt sei (act. 29 S. 14). Dr. C. ausserte sich auch nicht zur von
verschiedenen Arzten angegebenen Behandlung des Beschwerdefiihrers mit
Psychopharmaka, was Dr. E. und der RAD-Arzt Dr. F. Zu Recht
kritisierten (in den Vorakten als Medikation festgehalten etwa Opipramol oder Mirtazapin
[vgl. Gutachten von Dr. O. vom 8. Januar 2013 "Opipramol 50 mg: 2x 1 Thl.;
Mirtazapin 15 mg: 1 Thl." und letzter Bericht von Dr. E. vom 20. Oktober 2014
"Opipramol 50 mg nach Bedarf; Mirtazapin 15 mg zur Nacht"]). Zu prifen gewesen wérein
diesem Zusammenhang im Rahmen des eingeholten Gutachtens auch die

M edikamenten-Compliance des Beschwerdefthrers. VVorliegend fehlt bei progredienten
Leiden, den geklagten Schmerzen und bel einer in psychischer Hinsicht unklaren Aktenlage
Insbesondere eine interdisziplindre Gesamtschau mit Diskussion der Wechselwirkungen der
Leiden und deren Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit (vgl. act. 29 S. 17 und 18;
entgegen der Angabe von Dr. C. fehlt - mit Ausnahme einer
Arbeitsfahigkeitsfestlegung - eine interdisziplinare Beurteilung). Die Erklérung von Dr.

C. , der BeschwerdefUhrer sei im Moment nicht depressiv, sondern im Grunde
genommen Uberfordert durch die chronischen Schmerzen (S. 6 oben) oder die blosse
Bestatigung der Konsensbeurteilung nach eingehender Besprechung durch die Gutachter
Dres. D. und C. (vgl. act. 29 S. 18) genligen diesbeziiglich nicht.

E.9.2

In Bezug auf das rheumatol ogische Teilgutachten von Dr. D. ist sodann zu
bemerken, dass die Angabe von Dr. D. , Nach einer Hiftprothesenversorgung sei
aus rheumatol ogischer Sicht medizinisch-theoretisch eine Steigerung der Arbeitsféahigkeit
von 50% auf 70% denkbar (zu verstehen als vorstellbar, mdglich), zu vage formuliert ist.
Eine prospektiv bloss denkbare, mithin bloss mogliche Steigerung der Arbeitsfahigkeit von
50% auf 70% entspricht nicht den rechtsprechungsmassigen Anforderungen an die



prospektiv zu beurteilende Wahrscheinlichkeit einer Leistungssteigerung bei vorliegend in
Frage stehendem nicht ganz unerheblichem operativem Eingriff (vgl. dazu oben E. 6.1).
Vorliegend fallt inshesondere ins Gewicht, dass nicht ersichtlich ist, worauf RAD-Arzt Dr.
F. (vgl. act. 34) zu Recht hingewiesen hat, dass Dr. D. die Instabilitét
lumbal in die vage Prognose einbezogen hat. Hinsichtlich der von Dr. E.

wiederholt betonten (vgl. act. 37 S. 2-3, act. 33) und von RAD-Arzt Dr. F.

relativierten besonderen Risikofaktoren fur die in Frage stehende einseitige

HUft-Total prothesen-Versorgung ist aufgrund der vorliegenden Aktenlage zudem (vdllig)
unklar, wie diese zu bewerten sind. Anzumerken ist in diesem Zusammenhang ebenfalls,
dass 2011 und 2012 operative Eingriffe trotz allenfalls vorhandener besonderer
Risikofaktoren erfolgt sind und aufgrund von Hinweisen in den Akten sich offenbar die
Frage nach einer beidseitigen Sanierung der HUftgel enke stellt (vgl. insbesondere act. 42 S.
11 unten). Wie dem auch sai: Esist festzuhalten, dass aufgrund der mangel haften
Abklarung bereits nicht schliissig erstellt ist, dass durch eine einseitige

HUft-Total prothesen-V ersorgung (rechts) prospektiv mit gentigender Wahrscheinlichkeit
eine wesentliche Verbesserung der Arbeitsfahigkeit erzielt werden kann, weshalb die dem
Beschwerdefihrer in somatischer Hinsicht auferlegte Schadenminderung insgesamt auf
ungentigender Grundlage beruht.

E.9.3
Wie ausgefuhrt stellt das psychiatrisch-rheumatol ogische Gutachten der Dres. C.
und D. weder fUr die Rentenzusprache - insbesondere aufgrund des Fehlens einer

zuverlassigen psychiatrischen Beurteilung - noch fir die Rentenaufhebung - insbesondere
mangel s genuigender Grundlage der auferlegten somatischen Schadenminderung - eine
bewei skraftige medizinische Entscheldungsgrundlage dar.

E.94

Entgegen dem Einwand des Beschwerdefihrers, der die Zusprache einer ganzen |V-Rente
beantragt hat, kann vorliegend auch nicht auf die Arbeitsfahigkeitsbeurteilungen der
anderen involvierten Arzte abgestel It werden: Die Arzte der orthopadischen Abteilung der
Rehaklinik K. diagnostizierten in ihrem Entlassungsbericht vom 26. September
2011 ausdricklich eine Coxarthrose rechts grosser als links (ICD-10 M16.0, act. 21 S. 23).
Sie rechneten, einen weiteren komplikationslosen operativen Verlauf (der
Ruckenoperation) vorausgesetzt, damit, dass der Beschwerdefiihrer ab 10. Oktober 2011
seine zuletzt ausgelbte, als |eidensgerecht eingestufte Tatigkeit wieder in vollem Umfang
werde austiben kdnnen (vgl. act. 21 S. 31 Mitte) und ausserten sich nicht zu einem etwaigen
Huftgelenksersatz. Der erste begutachtende Rheumatologe Dr. M. (act. 14), der
behandelnde Dr. E. (act. 21 S. 21 f.) und der RAD-Psychiater Dr. F.
(Stellungnahmen vom 26. April 2013 und 7. Mai 2013, act. 22 und act. 23 S. 2f.)
erwahnten in ihren spéteren Berichten bzw. Stellungnahmen keine Huftproblematik. Einzig
Dr. O. hielt in seinem Gutachten (auf dem Gebiet bzw. Teilgebiet der
Nervenheilkunde und psychosomatischen Medizin) unter jetziges Leiden anamnestisch fest,
es sai kirzlich eine Hiftarthrose festgestellt worden (act. 21 S. 8). Schliesslich erklarte der
Gutachter Dr. D. in seinem rheumatol ogischen Teilgutachten vom 3. Oktober
2013, die radiologisch gut objektivierbare V erschlechterung der somatischen Befunde
gelange in den Vorakten nicht ausreichend zur Darstellung (1V-act. 30 S. 17 Ziff. 7), und
auch der RAD-Arzt Dr. F. hielt in seiner darauffolgenden Stellungnahme vom 11.
Oktober 2013 fest, eine Coxarthrose sei als erheblich eingestuft worden (act. 31 S. 2).



Damit blieb in den bis zur Gutachtenanordnung der 1V-Stelle Aargau vorliegenden

medi zinischen Berichten bereits hinsichtlich der nur in einzelnen Berichten erwahnten
Huftproblematik eine relevante Frage in Bezug auf den Gesundheitszustand und dessen
Auswirkungen auf die funktionelle Leistungsfahigkeit des Beschwerdefiihrers offen,
weshalb die 1V-Stelle Aargau zu Recht eine interdisziplindre Begutachtung anordnete,
welche jedoch, wie dargestellt, nicht beweiskraftig ist. Im Weliteren ist in Bezug auf die
Stellungnahmen zur Arbeitsfahigkeit von RAD-Arzt Dr. F. zu bemerken, dass
diese widersprichlich sind. So gab Dr. F. in seinen Stellungnahmen vom 26. April
2013 (act. 22) und 7. Mai 2013 (act. 23) eine "zu tbernehmende" medizinisch-theoretische
Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit von drei Stunden pro Tag an (im Rahmen einer
einfachen, vertrauten Tétigkeit, ab dem Gutachten von Dr. O. vom 8. Januar 2013,
act. 22 S. 3) und hielt in seiner spéteren Stellungnahme vom 11. Oktober 2013 fest, der
Psychiater und Neurologe Dr. O. habe die Arbeitsfahigkeit angepasst auf drel bis
sechs Stunden veranschlagt (act. 31 S. 3 am Anfang; vgl. auch act. 29 S. 4und act. 30 S. 7
am Ende: im psychiatrischen Teilgutachten von Dr. C. : "dreistundliche
Leistungsfahigkeit fur stundenweise einfache vertraute Tétigkeiten”; im rheumatol ogischen
Teilgutachten von Dr. D. : "magliche Tétigkeit im Rahmen von drei bis sechs
Stunden™). In Bezug auf das Gutachten von Dr. O. (auf dem Gebiet bzw. Teilgebiet
Nervenheilkunde und psychosomatische Medizin) vom 8. Januar 2013 ist sodann
insbesondere zu berticksichtigen, dass es sich hierbei um die Beurteilung eines

neurol ogischen und psychiatrischen Facharztes handelt und darin eine interdisziplindre
rheumatol ogische Beurteilung fehlt (vgl. E. 9.1), weshalb nicht auf die Einschétzung der
Arbeits- bzw. Leistungsfahigkeit in angepasster Tétigkeit im Gutachten von Dr. O.
abgestellt werden kann. Auch auf die Arbeitsfahigkeitseinschdtzungen des behandelnden
Dr. E. kann nicht abgestellt werden, dusserte sich dieser nicht bloss zur
Arbeitsfahigkeit, sondern zugleich auch zur Rentenfrage, in dem er eine Umwandlung in
eine unbefristete Invalidenrente fir angebracht hielt (vgl. act. 37 S. 2-3). Insbesondere ist
unklar, auf welchen psychopathol ogischen Befunden seine Arbeitsfahi gkeitsbeurteilungen
beruhen. Hier muss mitunter die Erfahrungstatsache berticksichtigt werden, dass

regel méssig behandelnde Speziaérzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche
Vertrauensstellung im Zweifelsfall eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen, weshalb im
Streitfall eine direkte L eistungszusprache einzig gestiitzt auf ihre Angaben kaum jein Frage
kommt (vgl. E. 5.3 hievor; vgl. auch Einschétzung von RAD-Arzt Dr. F. in seiner
Stellungnahme vom 7. Mai 2013, act. 23 S. 3). Auch auf die Einschétzung des ersten
rheumatol ogischen Gutachters Dr. M. kann nicht abgestutzt werden, daDr.

M. , der Rheumatol oge und nicht psychiatrischer Facharzt ist, die vonihm
attestierte Arbatsfahlgkat in jeder T&tigkeit von ungeféhr 25% vor allem mit psychischen
Beschwerden begriindete (Arbeitsunfahigkeit von 25% einerseits aus somatischen und
andererseits aber vor alem aus psychischen Griinden, act. 14 S. 3 Ziff. 4).

E.95

Zusammenfassend fehlt vorliegend nicht nur eine nachvollziehbare und plausible
prospektive Beurteilung der Verbesserung der Arbeitsfahigkeit durch eine

Hft-Total prothesen-V ersorgung rechts sowie eine medizinisch umfassende Analyse
alfédliger Risikofaktoren fur einen entsprechenden operativen Eingriff, sondern tberhaupt
eine samtliche Lelden berticksichtigende, den rechtsprechungsmassigen

Bewei sanforderungen gentigende medi zinische Entscheidungsgrundliage fir die
Gesundheitsbeei ntrachtigungen und deren Auswirkungen beziiglich sowohl der bisherigen



Téatigkeit als Zolldeklarant als auch einer leidensangepassten Tétigkeit. Der Invaliditatsgrad
lasst sich daher vorliegend fir die zu beurteilende Zeitperiode bis zur angefochtenen
Verfigung aufgrund der vorhandenen unvollsténdigen und z.T. widersprtichlichen

medi zinischen Aktenlage nicht mit dem erforderlichen Beweisgrad der Giberwiegenden
Wahrscheinlichkeit bestimmen. Die Vorinstanz hétte sich unter diesen Umstanden nicht mit
den eingeholten Gutachten der Dres. C. und D. begntigen durfen, sondern
hétte mit Blick auf die unklare Aktenlage, welche wesentliche Fragen unbeantwortet liess,
weitere medizinische Abkl&rungen tétigen missen, bevor sie Uber die Rentenfrage einen
Entscheid fallt.

E.9.6

Dadie angefochtene Verfligung gestiitzt auf eine unvollstandige Sachverhaltsabklarung
ergangen ist, ist die Sache in Anwendung von Art. 61 Abs. 1 VwVG zur Vornahme der
notwendigen medizinischen Abklarungen und hernach neuem Entscheid an die Vorinstanz
zuriickzuweisen. Diese Riickweisung an die Vorinstanz erfolgt in Ubereinstimmung mit der
bundesgerichtlichen Rechtsprechung, geméss welcher eine Riickweisung an die IV-Stelle
insbesondere im Falle einer notwendigen Erhebung einer bisher vollstandig ungekléarten
Frage moglichist (BGE 137V 210 E. 4.4.1.4), wenn wie vorliegend zur Erstellung des
rechtserheblichen Sachverhalts Abklarungen in relevanten medizinischen Disziplinen nicht
durchgefuhrt wurden. Die IV STA wird nach Aktualisierung der medizinischen Akten bel
bisher nicht mit der Beurteilung des Beschwerdeftihrers befassten medizinischen
Fachpersonen in der Schweiz ein interdisziplinares, insbesondere orthopédisches,
Internistisches und psychiatrisches MEDA S-Gutachten einzuholen haben (bei Bedarf, siehe
dazu nachfolgend, sind auch weitere Disziplinen einzubeziehen [Endokrinologie,
Augenheilkunde, Anéasthesie hinsichtlich eines alféllig erhdhten Operationsrisikos]). Eine
polydisziplindre Expertise ist praxisgemass auch dann einzuholen, wenn der
Gesundheitsschaden zwar bloss als auf eine oder zwei medizinische Disziplinen fokussiert
erscheint, die Beschaffenheit der Gesundheitsproblematik aber noch nicht vollends
gesichert ist. Dabel ist zu beachten, dass die beauftragten Sachverstandigen
letztverantwortlich sind einerseits fur die fachliche Gite und die Vollsténdigkeit der
interdisziplinér erstellten Entscheidungsgrundlage, anderseits aber auch fur eine
wirtschaftliche Abklarung (BGE 139 V 349 E. 3.2 und 3.3). Im Rahmen der erneuten
Begutachtung ist die neue Gutachterstelle nach dem Zufallsprinzip gemass
Zuweisungssystem "SuisssMED@FP" zu ermitteln und sind dem Beschwerdefuhrer die ihm
zustehenden Mitwirkungsrechte einzurdumen (vgl. BGE 137V 210 E. 3.4.2.9).

E.9.7

Sollten die bisher nicht mit der Beurteilung des Beschwerdef Uihrers befassten medizinischen
Fachpersonen zum Ergebnis kommen, dass vorliegend auch erhebliche unklare
Beschwerden im Sinne der diagnostizierten somatoformen Schmerzstérung bestiinden,
waére von den Gutachtern zu prifen, ob eine Erwerbstatigkeit trotz vorhandener
Beschwerden aus objektiver medizinischer Sicht zumutbar ist. Die Gutachter hétten sich in
ihrem Gutachten somit auch mit der gednderten Praxis des Bundesgerichts zu den

V oraussetzungen, unter denen anhaltende somatoforme Schmerzstérungen und
vergleichbare psychosomatische L eiden eine rentenbegriindende Invaliditét zu begriinden
vermagen, auseinanderzusetzen, d.h. die Indikatoren zu prifen (BGE 141V 281).

E. 10



Zu befinden bleibt noch Uber die Verfahrenskosten und eine allfallige Parteientschadigung.

E.10.1

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisi.V.m. Art. 69 Abs. 2 IVG),
wobel das Bundesverwaltungsgericht gemass Art. 63 Abs. 1 VWV G die Verfahrenskosten
in der Regel der unterliegenden Partel auferlegt. Die Rickweisung der Sache an die
Verwaltung zu weiterer Abkl&rung und neuer Verflgung gilt praxisgemass als volles
Obsiegen der Beschwerde fiihrenden Partel (vgl. BGE 132V 215 E. 6.1). Dem obsiegenden
Beschwerdefihrer sind keine Kosten aufzuerlegen und der gel el stete Kostenvorschuss von
Fr. 400.- (vgl. BV Ger-act. 4) ist ihm nach Eintritt der Rechtskraft dieses Urteils
zurtickzuerstatten. Der Vorinstanz sind ebenfalls keine Verfahrenskosten aufzuerlegen (Art.
63 Abs. 2 VWVG).

E.10.2

Der obsiegende, durch eine schweizerische Anwadltin vertretene Beschwerdefihrer hat
Anspruch auf eine Parteientschadigung, die von der Vorinstanz zu leisten ist (Art. 64 Abs. 1
und 2 VWV G i.V.m. Art. 7 ff. des Reglements vom 21. Februar 2008 tber die Kosten und
Entschédigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]). Nach Art. 8
Abs. 1 VGKE umfasst die Entschadigung die Kosten der Vertretung sowie allfalliger
weiterer Auslagen. Gemass Art. 8 Abs. 2 VGKE wird unnétiger Aufwand nicht entschadigt.
Das Anwaltshonorar wird nach dem notwendigen Zeitaufwand des V ertreters bemessen
(Art. 10 Abs. 1), wobei der Stundenansatz fur Anwélte mindestens Fr. 200.- und héchstens
Fr. 400.- betragt (Art. 10 Abs. 2 VGKE). Rechtsanwadltin Dr. Barbara Wyler macht in ihrer
Honorarnote vom 10. April 2017 (Beilage zu BV Ger-act. 20) einen Aufwand von Fr.
8827.75 geltend (Aufwand bis und mit 6. April 2017; einschliesslich Auslagen von Fr.
479.60 sowie 8% MWSY). Der geltend gemachte Zeitaufwand betragt 37,49 Stunden und
beinhaltet inshesondere Aktenstudium, Replikredaktion (25 Seiten, grosser Schriftsatz) und
zweimalige Einreichung von (medizinischen und anderen) Akten (BV Ger-act. 8 und 12)
und eine Stellungnahme vom 10. April 2017, Korrespondenz mit dem Klienten und Dr.

E. . Der in der Honorarnote vom 10. April 2017 angewendete Stundenansatz liegt
bei Fr. 220.-. Dieser von Rechtsanwaéltin Dr. Barbara Wyler geltend gemachte Aufwand
erscheint angesichts der Bedeutung der Streitsache, der sich stellenden Fragen und der
Schwierigkeit des Prozesses und des Aktenumfangs nicht als angemessen, sondern als klar
Uberhoht. Daher und angesichts des Umfangs der vorinstanzlichen Akten sowie der in
ahnlichen Fallen zugesprochenen Entschadigungen ist das Honorar von Rechtsanwaéltin Dr.
Wyler vorliegend auf Fr. 2'860.- festzusetzen (13 Stunden a Fr. 220.-). Diein der
Honorarnote vom 10. April 2017 geltend gemachten Auslagen von insgesamt Fr. 479.60
(davon Auslagen fir Fotokopien von Fr. 355.-, fir das Klientendossier von Fr. 5.- sowie fur
Porti von Fr. 117.60 und Telefon von 2 Fr.) sind nicht substantiiert, insofern jegliche
Angaben zur Anzahl gemachter Photokopien und der verwendeten Porti fehlen. Uberhaupt
erscheinen die geltend gemachten Auslagen fur Fotokopien von Fr. 355.- angesichts des
Umfangs der vorinstanzlichen Akten von rund 150 Doppel seiten und der eingereichten
Beilagen im Umfang von 21 Seiten und die Auslagen fur Porti von Fr. 117.60 fur die
vorliegend ausgewiesenen sechs eingeschrieben versandten Eingaben von Rechtsanwaéltin
Wyler als klar Gberhoht. Fir Kopien kénnen 50 Rappen pro Seite berechnet werden (vgl.
Art. 11 Abs. 4 VGKE) und der Preis einer Einschreibe-Sendung betrégt Fr. 6.30. Die
Auslagen von Rechtsanwaéltin Dr. Wyler sind entsprechend vom Gericht auf insgesamt Fr.
210.- festzulegen. Daraus ergibt sich eine Parteientschadigung von insgesamt Fr. 3'070.-,



wobei fur im Ausland wohnende Personen, welche die Dienste einer in der Schweiz
ansassigen Rechtsvertreterin in Anspruch nehmen, keine Mehrwertsteuer geschuldet und zu
entschadigeniist (vgl. Art. 1 Abs. 2 Bst. a des Bundesgesetzes vom 2. September 1999 tber
die Mehrwertsteuer [MWSTG, SR 641.20] i.V.m. Art. 8 Abs. 1 MWSTG und Art. 9 Abs. 1
Bst. c VGKE [vgl. dazu etwa Urteil des BV Ger C-3110/2015 vom 28. September 2016];
Art. 9 Abs. 1in Verbindung mit Art. 10 Abs. 2 VGKE]).
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