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Regeste

Rentenrevision

Erwagungen

E.1

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 fristgerecht geleistet wurde (BV Ger act. 4), ist auf die frist-
und formgerecht eingereichte Beschwerde vom 23. Mal 2017 einzutreten (Art. 50 Abs. 1
und Art. 52 Abs. 1 VWV G; siehe auch Art. 60 ATSG).

E.2

Zustandig zur Entgegennahme und Prifung der Anmeldungen von Grenzgangern ist die
IV-Stelle, in deren Tétigkeitsgebiet der Grenzganger eine Erwerbstétigkeit austibt. Dies gilt
auch fur ehemalige Grenzganger, sofern sie bel der Anmeldung ihren ordentlichen
Wohnsitz noch in der benachbarten Grenzzone haben und der Gesundheitsschaden auf die
Zeit ihrer Tétigkeit als Grenzganger zuriickgeht. Die Verfiigungen werden von der
IV-Stelle fur Versicherteim Ausland erlassen (Art. 40 Abs. 2 IVV [SR. 831.201]). Der
Beschwerdefiihrer wohnte im Zeitpunkt der 1V-Anmeldung in (...) in Frankreich und war
als Grenzganger bei der C. angestellt (vgl. IV-act. 3 und 45). Die Zustandigkeit der
kantonalen IV-Stelle E. zur Entgegennahme und Prifung der Anmeldung sowie
der Vorinstanz zum Erlass der Verfligung ist daher gegeben. Diese Kompetenzregelung gilt
nicht nur bei der erstmaligen, sondern bei der revisionsweisen Prifung des
Rentenanspruchs (Rz. 4008 des Kreisschreibens tber das Verfahren in der
Invalidenversicherung [KSVI], in der ab 1. Januar 2018 geltenden Version). Die
Zustandigkeit der Vorinstanz zum Erlass der Revisionsverfligung gestiitzt auf die
Abklarungen der IV-Stelle ist damit gegeben.

E.3

Im Folgenden sind vorab die im vorliegenden Verfahren anwendbaren Normen und
Rechtsgrundsétze darzustellen.

E.31

Der BeschwerdefUhrer ist franzosischer Staatsangehdriger und hatte seinen Wohnsitz im
Zeitpunkt des Erlasses der angefochtenen Verfligung vom 2. Mai 2017 in (...) in Frankreich,
wo er heute noch wohnt. Der Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine Rente der

schwei zerischen Invalidenversicherung richtet sich sowohl in materiell- alsauch in



verfahrensrechtlicher Hinsicht nach schweizerischem Recht, insbesondere dem IV G, der
IVV, dem ATSG sowie der ATSV ([SR 830.11]; BGE 130V 253 E. 2.4; vgl. zur
grundsétzlichen Anwendbarkeit des Freizligi gkeitsabkommens und der entsprechenden
Koordinierungsvorschriften Art. 2 Abs. 1 und Art. 3 Abs. 1 Bst. c der am 1. April 2012 in
Kraft getretenen Verordnung [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]).

E.321

In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich dig enigen Rechtssatze massgeblich, die bel der
Erfallung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen fiihrenden Tatbestandes Geltung
haben (BGE 132V 215 E. 3.1.1), weshalb jene Vorschriften Anwendung finden, die
spétestens beim Erlass der Verfiigung vom 2. Mai 2017 in Kraft standen (so auch die
Normen des auf den 1. Januar 2012 in Kraft gesetzten ersten Teilsder 6. IV-Revision
[IV-Revision 6a], AS 2011 5659); weiter aber auch Vorschriften, die zu jenem Zeitpunkt
bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fur die Beurteilung allenfalls friher
entstandener Leistungsansprtiche von Belang sind.

E.3.22

Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither veréndert haben, sollen im Normalfall Gegenstand
einer neuen Verwaltungsverfiigung sein (BGE 121 V 362 E. 1b). Nach Erlass des streitigen
Entscheids ausgestellte Arztberichte (und andere einschlagige Dokumente) sind alerdings
in die Beurteilung miteinzubeziehen, soweit sie Rickschllisse auf dieim Zeitpunkt des
Abschlusses des V erwaltungsverfahrens gegebene Situation erlauben (vgl. Urtell
9C_136/2009 vom 10. August 2009 E. 2.5 mit Hinweisen). Ein alfélliger
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.33

Nach dem Gesetz setzt der Anspruch auf eine Invalidenrente Arbeitsunfahigkeit (Art. 6
ATSG) und Invaliditét (Art. 8 ATSG) voraus (Art. 28 Abs. 1 1VG). Arbeitsunfahigkeit ist
die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
bedingte volle oder teilweise Unféhigkeit, zumutbare Arbeit zu leisten (Art. 6 ATSG).
Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (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). 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 215 E. 7.3)).

E.33.1



Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie korperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinne von Art. 8 ATSG bewirken. Nicht als Folgen
eines psychischen Gesundheitsschadens und damit invalidenversicherungsrechtlich nicht
alsrelevant gelten Einschrankungen der Erwerbsféhigkeit, welche die versicherte Person
bei Aufbietung allen guten Willens, die verbleibende L eistungsféahigkeit zu verwerten,
abwenden konnte; das Mass des Forderbaren wird dabei weitgehend objektiv bestimmt.
Festzustellen ist, ob und in welchem Umfang die Austibung einer Erwerbstétigkeit auf dem
ausgeglichenen Arbeitsmarkt mit der psychischen Beeintréachtigung vereinbar ist. Ein
psychischer Gesundheitsschaden fuhrt also nur soweit zu einer Erwerbsunfahigkeit (Art. 7
ATSG), als angenommen werden kann, die Verwertung der Arbeitsfahigkeit (Art. 6 ATSG)
sei der versicherten Person sozial-praktisch nicht mehr zumutbar (Urteil BGer
8C_349/2015 vom 2. November 2015 E. 3.1 mit Hinweisauf BGE 135V 201 E. 7.1.1).
Nach Art. 7 Abs. 2 ATSG sind fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung zu beriicksichtigen und
liegt eine Erwerbsunfahigkeit zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht
uberwindbar ist.

E.3.3.2

Mit BGE 141 V 281 hat das Bundesgericht von der Rechtsprechung, dass die somatoforme
Schmerzstérung oder @hnliche Stérungen und ihre Folgen vermutungswei se mit einer
zumutbaren Willensanstrengung Uberwindbar sind (BGE 130V 352, BGE 131V 49 E. 1.2,
BGE 139V 547 E. 3), Abstand genommen und eine neue Basis fur die Beurtellung
somatoformer Schmerzstérungen und ihrer Auswirkungen auf die juristisch zu beurteilende
Arbeitsunfahigkeit begriindet (E. 6).

E.3.33

Zusammenfassend ergibt sich, dass die Invaliditatsbemessung bel psychosomatischen
Storungen stéarker als bisher den Aspekt der funktionellen Auswirkungen zu
berticksichtigen hat, was sich schon in den diagnostischen Anforderungen niederschlagen
muss (E. 2). Das bisherige Regel/Ausnahme-Modell wird durch ein strukturiertes
Bewelisverfahren ersetzt (E. 3.6). An der Rechtsprechung zu Art. 7 Abs. 2 ATSG -
ausschliessliche Berticksichtigung der Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung und
objektivierte Zumutbarkeitsprifung bei materieller Beweislast der rentenansprechenden
Person (Art. 7 Abs. 2 ATSG) - andert sich dadurch nichts (E. 3.7). An die Stelle des
bisherigen Kriterienkatal ogs (bei anhaltender somatoformer Schmerzstérung und
vergleichbaren psychosomatischen Leiden) treten im Regelfall beachtliche
Standardindikatoren (E. 4). Diese lassen sich in die Kategorien Schweregrad (E. 4.3) und
Konsistenz der funktionellen Auswirkungen einteilen (E. 4.4). Auf den Begriff des
priméren Krankheitsgewinnes (E. 4.3.1.1) und die Préponderanz der psychiatrischen
Komorbiditét (E. 4.3.1.3) wird verzichtet. Der Prifungsraster ist rechtlicher Natur (E. 5
Ingress). Recht und Medizin wirken sowohl bei der Formulierung der Standardindikatoren
(E. 5.1) wie auch bei deren - rechtlich gebotener - Anwendung im Einzelfall zusammen (E.
5.2). Im Grunde konkretisieren die in E. 4 und 5 formulierten Beweisthemen und
Vorgehensweisen fur die Invaliditdtsbemessung bei psychosomatischen Leiden (E. 4.2) die
gesetzgeberischen Anordnungen nach Art. 7 Abs. 2 ATSG. Die Anerkennung eines
rentenbegriindenden Invaliditétsgradesist nur zuléssig, wenn die funktionellen
Auswirkungen der medizinisch festgestellten gesundheitlichen Anspruchsgrundliage im
Einzelfall anhand der Standardindikatoren schltissig und widerspruchsfrei mit (zumindest)



uberwiegender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sind. Fehlt es daran, hat die Folgen der
Beweislosigkeit nach wie vor die materiell beweisbel astete versicherte Person zu tragen.
Dieim Regelfall beachtlichen Standardindikatoren, welche nach gemeinsamen
Eigenschaften systematisiert werden kénnen, umschreibt das Bundesgericht in BGE 141V
281 wiefolgt: Kategorie "funktioneller Schweregrad” (E. 4.3) Komplex
"Gesundheitsschadigung” (E. 4.3.1) o Ausprégung der diagnoserel evanten Befunde (E.
4.3.1.1) o Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2) o
Komorbiditéten (E. 4.3.1.3) Komplex "Personlichkeit" (Personlichkeitsdiagnostik,
personliche Ressourcen; E. 4.3.2) Komplex "Sozialer Kontext" (E. 4.3.3) Kategorie
"Konsistenz" (Gesichtspunkte des Verhatens; E. 4.4) gleichméssige Einschrankung des
Aktivitdtenniveaus in alen vergleichbaren Lebensbereichen (E. 4.4.1) behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2) Die Antworten, welche
die medizinischen Sachversténdigen anhand der (im Einzelfall relevanten) Indikatoren
geben, verschaffen den Rechtsanwendern Indizien, wie sie erforderlich sind, um den
Beweisnotstand im Zusammenhang mit der Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit bei
psychosomatischen Stérungen zu tberbriicken (E. 4.1.3).

E.334

Geht es bei der Beurteilung um eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung oder ein
damit vergleichbares psychosomatisches Leiden (vgl. BGE 140V 8 E. 2.2.1.3), sind fur die
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit die eben erwahnten systematisierten Indikatoren
beachtlich, die - unter Berticksichtigung lei stungshindernder dusserer Belastungsfaktoren
einerseits und Kompensationspotentialen (Ressourcen) anderseits - erlauben, das tatséchlich
erreichbare Leistungsvermogen einzuschétzen (BGE 141V 281 E. 2, E. 3.4-3.6 und E. 4.1).

E.335

Gemass altem Verfahrensstandard (Rechtspraxis gemass BGE 130 V 352) eingeholte
Gutachten verlieren nicht per seihren Beweiswert (BGE 137 V 210 E. 6 ininito). Vielmehr
ist im Rahmen einer gesamthaften Prifung des Einzelfalls mit seinen spezifischen
Gegebenheiten und den erhobenen Rigen entscheidend, ob ein abschliessendes Abstellen
auf die vorhandenen Beweisgrundlagen vor Bundesrecht standhélt (BGE 141V 281E. §;
Urteil BGer 9C_468/2017 vom 11. September 2017 E. 4.2.1).

E.34.1

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

E.34.2

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).

E.351



Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, 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, BGE 125V 256 E. 4).

E.35.2

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 V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange 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). Ferner besteht fur die
rechtsanwendenden Behodrden in der Schweiz keine Bindung an Feststellungen und
Entscheide auslandischer Versicherungstréager, Krankenkassen, Behdrden und Arzte
bezlglich Invaliditétsgrad und Anspruchsbeginn (vgl. BGE 130V 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.
Urtell des Eidgentssischen Versicherungsgerichts [EV G, seit 1. Januar 2007
Bundesgericht] vom 11. Dezember 1981i.S. D.; vgl. auch BGE 125V 351 E. 3a).

E.36

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 einer Invalidenrente im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG gibt jede wesentliche
Anderung in den tatsachlichen Verhaltnissen, die geeignet ist, den Invaliditétsgrad und
damit den Rentenanspruch zu beeinflussen. Weiter sind, auch bei an sich gleich
gebliebenem Gesundheitszustand, verénderte Auswirkungen auf den Erwerbs- oder
Aufgabenbereich von Bedeutung (BGE 141V 9 E. 2.3). Ist eine anspruchserhebliche
Anderung des Sachverhalts nicht mit tiberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es
nach dem Grundsatz der materiellen Beweidast beim bisherigen Rechtszustand (vgl. SVR
2010 IV Nr. 30 [9C_961/2008] E. 6.3; Urteil BGer 9C_273/2014 vom 16. Juni 2014 E.
3.11).

E.3.7

Gemass Art. 87 Abs. 2 1VV ist in einem Revisionsgesuch glaubhaft zu machen, dass sich
der Grad der Invaliditét in einer fir den Anspruch erheblichen Weise gegéndert hat. Ob eine
unter revisionsrechtlichen Gesichtspunkten erhebliche Anderung eingetreten ist, beurteilt
sich durch den Vergleich des Sachverhaltes, wie er im Zeitpunkt der letzten der versicherten
Person ertffneten rechtskraftigen Verfligung, welche auf einer materiellen Prifung des
Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabkl&rung, Bewei swirdigung und
Durchfiihrung eines Einkommensvergleichs (bei Anhaltspunkten fur eine Anderung in den
erwerblichen Auswirkungen des Gesundheitszustands) beruht, mit demjenigen zur Zeit der



streitigen Revisionsverfiigung respektive des Einspracheentscheids; vorbehalten bleibt die
Rechtsprechung zur Wiedererwagung und prozessualen Revision (vgl. BGE 133V 108 E.
5.4).

E.3.8

Unter Glaubhaftmachung ist nicht der Beweis nach dem im Sozialversicherungsrecht
allgemein massgebenden Grad der tberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu verstehen. Die
Beweisanforderungen sind vielmehr herabgesetzt, indem nicht im Sinne eines vollen
Beweises die Uberzeugung der Verwaltung begriindet zu werden braucht, dass seit der
letzten, rechtskraftigen Entscheidung tatsachlich eine relevante Anderung eingetreten ist. Es
genugt, dass fur den geltend gemachten rechtserheblichen Sachumstand wenigstens gewisse
Anhaltspunkte bestehen, auch wenn durchaus noch mit der Méglichkeit zu rechnen ist, bel
eingehender Abklarung werde sich die behauptete Anderung nicht erstellen lassen (Urteil
des BGer 9C_635/2015 vom 16. Oktober 2015 E. 2.1; Urteil des BV Ger C-7544/2014 vom
13. Oktober 2016 E. 2.2.2). Bel der Prifung der Frage, ob die VVorbringen der versicherten
Person glaubhaft sind, beriicksichtigt die Verwaltung unter anderem, ob seit der
rechtskréftigen Erledigung des letzten Rentengesuches lediglich kurze oder schon langere
Zeit vergangen ist; je nachdem sind an das Glaubhaftmachen einer Anderung des
rechtserheblichen Sachverhalts hdhere oder weniger hohe Anforderungen zu stellen (Urteile
des BGer 9C_688/2007 vom 22. Januar 2008 E. 2.2 und 9C_286/2009 vom 28. Mai 2009
mit Hinweis auf BGE 109V 262 E. 3).

E.4

Streitig und zu prifen ist im Sinne von Art. 87 Abs. 2 1VV, ob eine erhebliche
Verschlechterung des Gesundheitszustandes eingetreten ist.

E.41

Dabei gilt es den massgebenden Sachverhalt , wie er im Zeitpunkt der letzten, der
versicherten Person ertffneten rechtskréftigen Verfiigung, welche auf einer materiellen
Prufung des geltend gemachten Rentenanspruchs mit rechtskonformer
Sachverhaltsabkl&rung, Beweiswirdigung und Durchfihrung eines Einkommensvergleichs
(bei Anhaltspunkten fur eine Anderung in den erwerblichen Auswirkungen des
Gesundheitszustandes) beruht (vorliegend 12. September 2011), mit demjenigen zur Zeit
der streitigen Verfugung (2. Mai 2017) zu vergleichen.

E.411

Beim Erlass der Verfligung vom 12. September 2011 (IV-act. 36) betreffend die
Ausrichtung einer Invaliditatsrente stitzte sich die Vorinstanz auf das polydisziplindre
Gutachten (1V-act. 29 Seite 1-34), welches das H. durch Dr. med. J. , FMH
fur Allgemeine Innere Medizin (Teilbegutachtung vom 24. Februar 2011, 1V-act. 29 Seite
9-14), Dr. med. K. , FMH fur Rheumatologie (Tellbegutachtung vom 28. Mérz
2011, IV-act. 29 Seite 15-21), Dr. med. L. , FMH fur Psychiatrie & Psychotherapie
(Teilbegutachtung vom 31. Mérz 2011, IV-act. 29 Seite 22-31), im Auftrag der SVA

E. erstellt hat. Das interdisziplindre Gutachterteam stellte in der Gesamtbeurteilung
vom 11. April 2011 (IV-act. 29 Seite 31-34) die folgenden Diagnosen mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit fest: ICD-10 F 32.1 mittelgradige depressive Episode ICD-10/ 73.1/
F60.8 Verdacht auf Personlichkeitsproblematik 1CD-10 F45.4 anhaltende somatoforme
Schmerzstérung Chronischer Gesichts- und z.T. Kopfschmerz sowie Nackenschmerz
linksbetont mit/bei 0 Mé&ssigen degenerativen Veranderungen der Halswirbelsdule o



Radiologisch Hinweisen fir Reizung der Intervertebralgelenke C3/4 rechts sowie C2/3 -
C4/5 links (MRI 22.06.2010) o Dysfunktion des linken Kiefergelenkes (funktionelle
Aufnahmen 2009) o Klinisch mogliche Supraspinatustendinose beidseits
Belastungsabhangiges L umbovertebral syndrom mit/bei o Spondylarthrosen L4/5 und L5/S1
0 Méssiger Fehlhaltung Beginnende Coxarthrosen links bei Offset-Stérung beidseits
Beginnende mediale Gonarthrose rechts mit/bei o Chondropathia patellae o Diskretem
Einrissim Hinterhorn des Innenmeniskus (MRI 16.10.2009)

E.4111

Die Teilbegutachtung 28. Mérz 2011 durch Dr. med. K. , FMH fir Rheumatol ogie
(IV-act. 29 Seite 15-21), ergab aufgrund der aus rheumatol ogischer Sicht erhobenen
relevanten Befunde, dass dem Versicherten korperlich schwere Arbeiten seit 2009 bleibend
nicht mehr zugemutet werden kénnten. Hingegen weiterhin zumutbar seien korperlich
leichte bis maximal mittel schwere, wechsel bel astende und riickenadaptierte Téatigkeiten
ohne Zwangshaltung des Oberkorpers, ohne dauerndes oder wiederholtes Arbeiten mit dem
Armen in oder Uber der Horizontalen, ohne Arbeiten, welche Gehen auf unebenem Grund,
héufiges Besteigen von Treppen oder Leitern und wiederholtes kniendes Arbeiten
notwendig machen. Entsprechend angepasste Arbeiten kdnnten dem Versicherten aus
rheumatol ogischer Sicht vollschichtig, unter Berticksichtigung der Schmerzproblematik
jedoch nur mit einer Leistungsel nschrankung von 20 % zugemutet werden. Bei der
Téatigkeit als ausgebildeter Koch misse jedoch davon ausgegangen werden, dass es sich
praktisch ausschliesslich um stehende und gehende Tétigkeit mit teilwelse unguinstigen
Haltungen des Oberkorpers (vorniber gebeugt) handle, insbesondere, da der Versicherte
sehr gross sei und gemass seinen Angaben alle Arbeitsflachen fr ihn zu niedrig gewesen
seien. Des Weiteren komme als unguinstiger Faktor dazu, dass die Arbeit haufiges Wechseln
zwischen extremen Temperaturen (Kuhlraum, Gefrierraum, Umgebungstemperatur)
notwendig mache, was sich ebenfalls eher negativ auf die Schmerzen auswirken durfte.
Deshalb kénne der Versicherte die zuletzt ausgelibte Arbeit aus rheumatol ogischer Sicht
noch zu hdchstens 50 % ausiiben, es sollte aber auf jeden Fall eine Anpassung an die
Korpergrosse des Versicherten erfolgen, da sonst die Einschrankung eher hoher liegen
durfte.

E. 4112

Mit der psychiatrischen Teilbegutachtung vom 31. Mérz 2011 kam Dr. med. L. ,
FMH fur Psychiatrie & Psychotherapie (1V-act. 29 Seite 22-31 und 29 Seite 35-45) zur
Feststellung, dass auch unter Berticksichtigung der zur Verfligung stehenden Angaben eine
Personlichkeitsproblematik anzunehmen sei, fir das Vorliegen einer Personlichkeitsstérung
lagen jedoch zu wenig sichere Angaben vor. Im Weiteren sei anzunehmen, dass der
Explorand im Rahmen seiner langjahrigen Schmerzen zunehmend in eine
Uberlastungssituation geraten sei, dadurch dann auch eine depressive Entwicklung
durchlaufen habe, die sich subjektiv primér vor allem in kognitiven Schwierigkeiten
gedussert habe. Hinzu komme, eine dauernde Angst, irgendetwas fal sch zu machen oder zu
vergessen. Nach der Nabel hernienoperation im Dezember 2009 habe das psychische
Gleichgewicht schliesslich vollends dekompensiert und der Versicherte habe eine manifeste
depressive Episode entwickelt, worauf er eine ambulante psychiatrische Behandlung
aufgenommen habe, die er seither weiterfihre. Insgesamt habe die Stérung einen starken
Krankheitswert erreicht, indem der Explorand eine intensive Betreuung von verschiedenen
Seiten bendtige. Er habe komplett auf die Stufe eines Kleinkindes regrediert, so miisse er



auch von seiner Frau umsorgt werden. Deshalb misse die depressive Stérung auf dem
Hintergrund der angenommenen Personlichkeitsproblematik als gravierend eingestuft
werden. Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit hélt Dr. med. L. fest, aus psychiatrischer
Sicht sei der Beschwerdeftihrer aufgrund der depressiven Stérung, die sich auf dem
Hintergrund der angenommenen Personlichkeitsproblematik noch zusétzlich unginstig
auswirke, nicht mehr in der Lage, Verantwortung zu Ubernehmen, er sei auch dem
Arbeitsdruck nicht gewachsen und daher dusserst stark vermindert belastbar, er benétige
dauernd Hilfe und sai schneller ermidbar. Weiterhin sei er nicht in der Lage, unter Druck
adaguat zu reagieren, auch zeigen sich deutliche Verhaltensauffalligkeiten. Die bisherige
Tétigkeit als Koch mit Ubernahme von Verantwortung sei daher nicht mehr moglich. Seit
Dezember 2009 sei in der bisherigen Téatigkeit eine volle Arbeitsunfahigkeit anzunehmen.
Im Weiteren sei es auch fraglich, inwieweit der Versicherte in der Lage sei, eine alternative
Tatigkeit durchzufuhren. Schliesslich kam Dr. med. L. zum Schluss, dem
Versicherten sei moglicherweise eine klar strukturierte Tatigkeit ohne Ubernahme von
Verantwortung und ohne Zeitdruck halbtags noch mdglich, allenfalls kdnnte die
Arbeitsfahigkeit sukzessive gesteigert werden. Er bendtige jedoch erst ein
Belastungstraining und einen sukzessiven Einstieg ins berufliche Leben.

E. 4113

Insgesamt halten die Autoren des polydisziplindren Gutachtens in der Gesamtbeurteilung
vom 11. April 2011 (IV-act. 29 Seite 31-34) fest, in der angestammten Tétigkeit als
gelernter Koch sei ihm wegen der psychischen Problematik die Arbeit nicht mehr zumutbar,
in einer Verwelistatigkeit jedoch sei eine hdchstens hal btagige Arbeitsfahigkeit in einer klar
strukturierten Téatigkeit moglich, sofern der Versicherte keine Verantwortung Ubernehmen
musse. Die Frage der Arbeitsbel astung muisse nach Meinung der Begutachter in Form einer
Arbeitstrainings gepruft werden. Dabel missten auch die aus rheumatologischer Sicht
notwendigen Einschrankungen bzw. Anforderungen an den Arbeitsplatz beriicksichtigt
werden. Zur Frage der beruflichen Massnahmen halten die Begutachter fest, es bestehe
beim Versicherten zwar eine instabile Situation, dennoch misse wegen der Verfestigung
der Chronifizierung empfohlen werden, baldmoglichst die beruflichen Massnahmen
durchzufihren.

E. 412

Gemass dem kurz zuvor erstellten rheumatol ogischen Gutachten vom 24. Februar 2011,
welches zuhanden der Krankentaggel dversicherungen der Arbeitgeberin durchgefiihrt
wurde, kam Dr. G. , FMH Rheumatologie, (1V-act. 26 Seite 2-15), zum Schluss, es
konne keine klare Differenzierung gemacht werden, ob die psychischen Probleme aufgrund
der Schmerzsymptomatik entstanden seien oder umgekehrt. Im Weiteren hielt er den
Eindruck fest, dass auch der Versicherte dies nicht auseinanderhalten kénne. Der
Versicherte drehe sich somit in einem circulus vitiosus, die Schmerzen fihrten zur Psyche
und die Psyche fuhre zu dieser Neuralgie. Insgesamt mache er einen eher unreifen
Eindruck. Aufgrund der psychischen Situation mit éngstlich depressiven Zustanden und mit
Begleitung einer Neuralgie in der linken Gesichtshélfte attestierte Dr. med. G. zum
Begutachtungszeitpunkt eine 100%-ige Arbeitsunfahigkeit, doch kénne aleine aufgrund
der Schmerzsymptomatik (Neuralgie, Myofaszialgie) keine volle Arbeitsunfahigkeit
bestétigt werden. Dabei sei von einer Leistungsminderung von 10 allerhéchsten 20 %
auszugehen.



E.4.13

Mit Stellungnahme vom 15. April 2011 bestétigte Dr. med. M. , Facharzt
Psychiatrie/Psychotherapie, Regionaler Arztlicher Dienst (RAD) (IV-act. 31), die
Beurteilung des polydisziplindren Gutachtens H. (IV-act.29 Seite 1-34).
Insbesondere seien die Diagnosen und die Arbeitsfahigkeit plausibel begriindet worden und
die Begutachter hatten zu den Einschatzungen der behandelnden Arzte Stellung bezogen.

E.4.2

Im Vergleich dazu liegen fUr den revisionsrechtlichen relevanten Zeitraum von 12.
September 2011 bis zur angefochtenen Verfugung vom 2. Mai 2017 im Wesentlichen
folgende Berichte und Gutachten vor:

E. 421

Das polydisziplinare Folgegutachten vom 26.November 2013 (1V-act. 119 Seite 1-30)
wurde in den Fachbereichen Allgemeine Innere Medizin, Psychiatrie und Orthopéadie
durchgefihrt.

E. 4211

Dr. med. J. , FMH fir Allgemeine Innere Medizin (Teilbegutachtung vom 3. Januar
bzw. am 30. September 2013, IV-act. 119 Seite 10-14) fuhrte zwel Anamneseerhebungen
durch. Anlasslich des Erstgesprachs teilte ihm der Versicherte mit, er sei am 23. August
2012 Vater eines Sohnes geworden, was ihn sehr belaste. Da Dr. med. J. die
gesundheitliche Situation insgesamt als nicht stabil bewertete, wurde das
Anamnesegesprach abgebrochen und erst am 30. September 2013 weitergefthrt.
Dazwischen wurde der Versicherte stationdr vom 7. Januar bis 1. Mérz 2013 in der
psychiatrischen Klinik N. in (...) (F) behandelt. Der Klinikaufenthalt habe sich
gemass Einschatzung des Versicherten gut auf ihn ausgewirkt, er besuche weiterhin
wochentlich die Psychotherapie, dennoch gehe esihm psychisch wieder schlechter.

E. 4212

Die psychiatrische Nachfol gegutachtung vom 14. Oktober 2013 durch Dr. med. L. ,
FMH fur Psychiatrie & Psychotherapie (1V-act. 119 Seite 11-18), ergab einen sehr aufféllig
darstellenden Exploranden, der in eher monotoner Art und Weise berichtete, der wiederholt
in heftige Weinkrdmpfe verfiel und dadurch einen sehr unreifen Eindruck hinterliess.
Zudem sei er depressiv verstimmt, nicht aufhellbar und es gelinge ihm nicht, sich auf das
Gegentuiber einzulassen, es liessen sich gewisse kognitive Beeintrachtigungen feststellen.
Insgesamt zeige sich geméss Dr. med. L. ein praktisch identischer Explorand, wie
bei der Erstbegutachtung vom 31. Mérz 2011 (1V-act. 29 Seite 22-31 und 29 Seite 35-45).
So zeigten sich aufféllige Verhaltensweisen, die offenbar konstant geblieben seien und auch
im privaten Bereich eine Rolle spielten. Demnach kénne immer mehr die Diagnose einer
Personlichkeitsstorung bestétigt werden. Es zeigten sich aufféllige narzisstische,
zwanghafte und mogliche infantile Zuge, allenfalls konnte differenzialdiagnostisch eine
neurotische Personlichkeitsstorung in Erwdgung gezogen werden. Es bestehe auch
weiterhin eine depressive Storung in etwas mittel schwerem Ausmass, wobei sich teillweise
die Storung verandern lasse. Immerhin kénne wahrend der Hospitalisation eine deutliche
Besserung erzielt werden, die allerdings nicht anhalte. Sobald der Explorand unter eine
stérkere Belastung gerate, ndhmen auch die depressiven Symptome wieder zu. Er regrediere
dabei zunehmend und muisse wieder vermehrt umsorgt werden. Er befinde sich wieder auf




der Stufe eines Kindes, wo esihm nicht gelinge, gentigend V erantwortung zu tbernehmen.
Es bestehe immer noch eine Korperschmerzstérung mit multiplen Beschwerden mit auch
hypochondrischer Selbstbeobachtung. Auch bestehe eine dauernde Angst davor, mit den
korperlichen Beschwerden nicht ernst genommen und verstanden zu werden; er selbst habe
grosse Mihe damit, einen geeigneten Umgang zu finden, was sicher teilweise auch mit
seinen zwanghaften V erhaltensziigen zusammenhénge. Eine relevante Verschlechterung
und Verénderung konne seit 2011 jedoch nicht festgestellt werden. Im Weiteren dusserte
sich Dr. med. L. zu den Forsterkriterien: Es kbnne angenommen werden, dass eine
psychische Komorbiditét im Sinne einer depressiven Storung bestehe, die etwa
mittelschwer sai. Bezuglich der korperlichen Begleiterkrankungen verweist Dr. med.

L. auf die somatische Teilbegutachtung. Es bestehe nun ein mehrjahriger und
chronifizierter Krankheitsverlauf, der zwar zeitweise im stationaren Rahmen etwas
gebessert habe, doch nicht anhaltend genug sei, insbesondere konne keine Riickbildung
erzielt werden. Es bestehe zwar nicht ein ausgesprochener sozialer Riickzug in alen

L ebenslagen, doch bestanden nur wenige soziale Kontakte, vor allem im familidren Kreise
und zu einem Kloster. Es sl mit grosser Wahrscheinlichkeit von einem verfestigten,
therapeutisch nicht mehr beeinflussbaren Verlauf auszugehen, mdglicherweise im Rahmen
einer Konfliktbewaltigung mit primérem Krankheitsgewinn, es zeigten sich Hinweise auf
einen sekundéaren Krankheitsgewinn, indem der Explorand verschiedentlich umsorgt werde.
Die bisherigen ambulanten und stationdren Massnahmen kdnnten nur teilweise und
voriibergehend eine Besserung erbringen, doch nicht in dauerhaftem Ausmass. Deshalb sei
abschliessend von einem Scheitern auszugehen.

E. 4213

Dr. med. O. , Facharzt fir othopédische Chirurgie (1V-act. 119 Seite 18-26), fuhrte
am 12. November 2013 die orthopédische Teilbegutachtung durch. In seiner Beurteilung
nahm er auch auf die Diagnosen des behandelnden Rheumatologen Dr. P. aus(...)
Bezug. Der behandelnde Rheumatol oge gehe von einer entztindlichen Veranderung der
Intervertebral-Gelenke zwischen C2 und C5 aus, wobei er nicht zwischen einem reinen
rheumatischen Leiden und einem postinfektidsen Leiden unterscheide. Wechselweise
verwende er die Beschreibung einer aseptischen Osteitis oder einer Osteoarthritis. Nach
Durchsicht der Akten und insbesondere auch die vom Versicherten mitgebrachten
bildgebenden Untersuchungen, beschreibt Dr. med. O. die intervertebralen
Veranderungen eher a's erosive degenerative Veranderungen. Wie er weiter ausfuhrt,
konnten diese beschriebenen Veranderungen moglicherwel se analog den Aussagen des
franzosi schen Rheumatol ogen verstanden werden. Dennoch konne er aufgrund der
Anamnese und der Klinik die postulierten Aussagen im Attest vom 2. Mérz 2012 (IV-act.
119 Seite 71) von Dr. P. Uber eine postinfektiose Affektion der HWS nicht
unterstitzen. Zur Beurteilung der kérperlichen Belastbarkeit ist geméss Dr. med.

O. in erster Linie der erhobene klinische Befund massgebend und hierbei sei die
relativ frei bewegliche Halswirbelsaule auffallend, wenn sich der Versicherte nicht
beobachtet fuhle. Die kraftige Schulter-Nackenmuskulatur sei im Wesentlichen nicht
verspannt, ebenso sei die Palpation (Anm. Untersuchung durch Betasten) nicht besonders
schmerzhaft gewesen. Der Leidensdruck der Untersuchung sei, mit Ausnahme der
unvermuteten Weinkrampfe, relativ bland. Frei beweglich sei der lumbosacrale Ubergang.
Ungunstig wirke sich die Adipositas per magna auf den Bewegungsapparat aus. Die vom
Versicherten erwéahnte V erdachtsdiagnose einer Fibromyalgie lasse sich, bezogen auf die
Kriterien des American College of Rheumatology 2010 nicht nachvollziehen, dadie



Schmerzausweitung und die Schmerzintensitét diesen Kriterien nur zum Tell entsprechen
wrden.

E. 4214

In der Gesamtbeurteilung vom 26. November 2013 (1V-act. 119 Seite 27-30) legten die
Begutachter die folgenden Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit fest:
Mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F 32.1) Verdacht auf Personlichkeitsstérung mit
narzisstischen und anankastischen Zugen (ICD-10 F 61 Anhaltende somatoforme
Schmerzstérung (ICD-10 F 45.4) Chronisches cervicovertebrales, myofaszial betontes
Schmerzsyndrom o Erosive degenerative Veranderungen der Intervertebral-Gelenke von
C2-C5 (MRT vom 26.01.2012) Lumbovertebral-Syndrom o Prasacrale Discopathien
(MRT) In der gemeinsamen Beurteilung vom 26. November 2013 (1V-act. 119 Seite 1-30)
hielten die Begutachter bezlglich Arbeitsfahigkeit fest, dem Versicherten seien Arbeitenin
der angestammten Tétigkeit weiterhin nicht zumutbar. In einer leichten bis intermittierend
mittel schweren, einfach strukturierten Tatigkeit bestehe nach wie vor eine Arbeitsfahigkeit
zu 50 %.

E. 422

Gestitzt auf das eben erwahnte polydisziplindre Gutachten sowie die medizinischen

W rdigungen durch Dr. med. M. , Facharzt Psychiatrie/Psychotherapie, RAD, vom
29. November 2013 (1V-act. 121) und 28. Januar 2014 (1V-act. 126) teilte die IV-Stelle

E. dem Versicherten am 5. Februar 2014 (1V-act. 130) vorbescheidsweise mit, dass
das Gesuch um Erhéhung der Rentenleistungen abgewiesen werde.

E. 423

In der Zeit zwischen dem ersten Vorbescheid vom 5. Februar 2014 (1V-act. 130) und dem
zweiten Vorbescheid vom 1. Méarz 2017 (1V-act. 223) durch die |V-Stelle war der
Versicherte viermal in stationérer psychiatrischer Behandlung in der Clinique N. in
(...), Frankreich (24. Februar - 17. April 2014, IV-act. 136; 11. Dezember 2014 - 29. Januar
2015, IV-act. 153; 13. November - 17. Dezember 2015, 1V-act. 179; 12. Oktober - 1.
Dezember 2016, 1V-act. 217).

E.424

Bis zum Erlass des zweiten Vorbescheids vom 1. Méarz 2017 (1V-act. 223) wurde der
Versicherte diverse Male durch verschiedene Spezialisten untersucht, die zum Teil zu
divergierenden Befunden gelangten. Im Gegensatz zur psychiatrischen Begutachtung vom

14. Oktober 2013 durch Dr. med. L. , FMH fur Psychiatrie & Psychotherapie
(IV-act. 119 Seite 11-18), welche eine mittelgradige depressive Episode attestierte, kommt
Dr. Q. , Psychiater, Clinique N. , im Austrittsbericht vom 10. Mai 2014

(IV-act. 136) zur Feststellung, dassim Verlauf des Klinikaufenthalts keine depressiven
Symptome mehr feststellbar seien, jedoch erwéhnte er auch eln gewisses demonstratives
Verhaten des Versicherten, welches in der Beurteilung durch den RAD-Arzt ds
Aggravation interpretiert wurde (1V-act. 143 Seite 3). Im Ubrigen diagnostizierte Dr.

Q. eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung. In der Stellungnahme vom 3.
September 2014 bestétigte Dr. med. L. , FMH fur Psychiatrie & Psychotherapie
vom (IV-act. 142) mit Bezugnahme auf den Klinikbericht (Clinique N. ) seinen
bereits in seinem Teilgutachten vom 14. Oktober 2013 (1V-act. 119 Seite 11-18)
geausserten Verdacht einer Personlichkeitsstorung. Im Rahmen einer solchen
Personlichkeitsstorung kénnten auch Verstimmungszusténde auftreten. Auch wenn der



Klinikbericht keine relevante depressive Symptomatik attestiere, so wirden doch aufféllige
Verhaltensziige erwahnt, die gemass seiner Annahme al's depressive Zustande im Rahmen
der Personlichkeitsproblematik zu interpretieren seien. Daher sel auch aufgrund des sehr
labilen psychischen Zustands weiterhin keine verantwortungsvolle Téatigkeit moglich. Es sei
aber offensichtlich nicht von einer dauerhaften Einschrankung durch eine depressive
Storung auszugehen und daher sei die Einschétzung gemass polydisziplindren Gutachtens
zur Arbeitsfahigkeit dahingehend zu korrigieren, dass bel einer adaptierten Tétigkeit, ohne
Ubernahme von Verantwortung und ohne Zeitdruck, von einer vollen Arbeitsfahigkeit
auszugehen sei.

E.4.25

Aufgrund der unterschiedlichen Beurteilung der Arbeitsfahigkeit durch Dr. med.

L. , FMH fur Psychiatrie & Psychotherapie, im psychiatrischen Tellgutachten vom
14. Oktober 2013 (1V-act. 119 Seite 11-18) und seiner weiteren Stellungnahme vom 3.
September 2014 (1V-act. 142) empfahl Dr. med. M. , Facharzt
Psychiatrie/Psychotherapie, RAD, mit Stellungnahme vom 29. September 2014 (1V-act.
143), ein weiteres psychiatrisches Gutachten einzuholen und dabei insbesondere die Frage
zu kléren, ob seit der polydisziplindren Begutachtung vom April 2011 in psychiatrischer
Hinsicht eine wesentliche Anderung des Gesundheitszustands oder der Arbeitsfahigkeit
eingetreten sal.

E.4.26.1
Gemass psychiatrischem Gutachten von Prof. Dr. med. R. , Fachérztin FMH fur
Psychiatrie und Psychotherapie, S. GmbH, (...) vom 22. Juni 2015 (1V-act. 164)

wurden als psychiatrische Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit eine
anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.4) sowie eine histrionische
Personlichkeitsstorung (F60.4) genannt. So seien bel somatoformen Stérungen deutliche
Symptome von Depressionen und Angst haufig, die eine spezifische Behandlung erfordern
koénnen. Im Weiteren bestehe seit der Jugendzeit Hinweise auf eine histrionische
Personlichkeitsstorung (Anm. Form der spezifischen Personlichkeitsstérung, die
gekennzeichnet ist durch dramatische Selbstdarstellung, theatralisches Verhalten,
situationsabhangige Affektivitét und Ubertriebenen Gefiihlsausdruck gemass < https.//www
.pschyrembel .de/hi strioni sche%20Pers%C3%B6nlichkeitsst%C3%B6rung/K 0G-PK /doc/
>: abgerufen am 12. Juli 2018). So dramatisiere der Versicherte beztiglich der eigenen
Person, sei theatralisch und Ubertrieben im Ausdruck seiner Gefiihle. Seine
Beschwerdeschilderung sei egozentrisch und er nehme wenig Bezug auf andere. Er sei auch
sehr krankbar und vermittle einen infantilen Eindruck. Dies sei begriindet durch eine
niedrig normale Intelligenz, die wahrscheinlich wenige Ressourcen fir andere Ldsungen
bzw. Konfliktbewaltigung zur Verfligung stelle. Mit Bezugnahme auf allféllige
divergierende Diagnosen anderer Arzte und Institutionen fiihrt Prof. Dr. med. R. ,
Fachéarztin FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, aus, in ihrer Begutachtung sei kein
relevanter Unterschied mit den V orgutachtern zu finden. Obwohl in den Gutachten stets
theatralisches Verhalten beschrieben worden sei (vgl. z.B. Bericht vom 10. Mai 2014 von
Dr. Q. , Psychiatrie, Clinique N. , IV-act. 136, der das theatralische
Aufschlagen mit dem Kopf auf den Schreibtisch beschreibt), seien eher narzistische
Personlichkeitsziige vermutet worden. Sowohl der Hausarzt als auch die Vorgutachter
sowie der behandelnde Psychiater diagnostizierten eine affektive Stérung des éngstlichen
bzw. depressiven Typs, diesim Gegensatz zur Clinique N. , in der er wiederholt



stationér beobachtet worden sei. Daher sei eher nicht von einer affektiven Stérung
auszugehen.

E.4.26.2

Bezlglich der Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit halt Prof. Dr. med. R. fest, der
Versicherte sal in qualitativer als auch quantitativer Hinsicht aufgrund der festgestellten
Stérungen massiv regrediert, deshalb sei davon auszugehen, dass er mit (passivem)
Widerstand auf Bemihungen, ihn zur Arbeit zu bewegen, reagieren wirde. In der
Begutachtung seien neben der Verhaltensauffélligkeit auch Defizite in der
Leistungsfahigkeit diagnostiziert worden, die sich im Bereich von Aufmerksamkaeit,
psychomotorischer Geschwindigkeit, kognitiver Flexibilitdt und Arbeitsgedachtnis zeigten.
Dabei gelte es zu beachten, dass die zul etzt ausgelibte Berufstétigkeit mit der geringen
Intelligenz vereinbar gewesen sei. In der angestammten Tétigkeit sel er weiterhin zu 100%
arbeitsunfahig. Eine Arbeitsfahigkeit sal jedoch weiterhin in einer leichten Verwelstétigkeit
von 50% moglich.

E.4.26.3

Hinsichtlich medizinischer Massnahmen halt Prof. Dr. med. R. fest, dassdie
medi zinische Behandlung durch medizinische Diagnosen und Informationen erschwert
wurden. Im Weiteren misse die Behandlung psychosomatisch ausgerichtet sein, wobei
wegen der geringen intellektuellen Belastbarkeit Grenzen fir eine Psychotherapie vorliegen
wrden. Zusammenfassend hielt Prof. Dr. med. R. fest, essal seit der
Begutachtung im April 2014 in Bezug auf die Beschwerdesymptomatik und die daraus
resultierende Beeintrachtigung von keiner wesentlichen Anderung des
Gesundheitszustandes in psychiatrischer Hinsicht auszugehen. Diese Beurteilung
Uberzeugt: Sie fusst auf einer eingehenden Wiirdigung der V orakten, ausfuhrlicher
Anamneseerhebung, einer eingehenden Befundung, aussert sich widerspruchsfrei und
einleuchtend zu den Diagnosen, codiert diese, diskutiert Uberzeugend den Verlauf der
Erkrankung und abweichende fachérztliche Beurteilungen und schliesst Gberzeugend auf
eine zumutbare Restarbeitsfahigkeit von 50 % in angepasster Tétigkeit.

E.426.4

Gemass Stellungnahme vom 25. Juni 2015 kommt Dr. med. M. , Facharzt
Psychiatrie/Psychotherapie, RAD (IV-act. 166), mit Bezugnahme auf die Begutachtung von
Prof. Dr. med. R. vom 22. Juni 2015 (1V-act. 164), zur Schlussfolgerung, die
Personlichkeitsstorung habe sich nun manifestiert, indem sie die Arbeitsfahigkeit
beeintrachtige. Mit der Personlichkeitsstorung liege eine Komorbiditét zur anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung vor, die im Weiteren mit der im Jahre des Erstentscheids
2011 festgestellten Depressivitét gleichwertig sal.

E. 4265

In elner weiteren Stellungnahme vom 15. Oktober 2015 nimmt Dr. med. M. ,
Facharzt Psychiatrie/Psychotherapie, RAD (IV-act. 170), die inzwischen vom
Bundesgericht geforderte Indikatorenprifung geméass BGE 141V 281 E. 3-5 zur
Beurteilung der Arbeits(un)fahigkeit vor, auf die folgend eingegangen wird. 4.2.6.5.1 Zum
Komplex "Gesundheitsschadigung" fihrte Dr. med. M. , Facharzt
Psychiatrie/Psychotherapie, RAD (IV-act. 170 Seite 3/8), zur Beurteilung von Auspragung
und Schwere der diagnoserel evanten Befunde (histrionische Personlichkeitsstorung und
anhaltende somatoforme Schmerzstdrung) aus, dass sich die histrionische



Personlichkeitsstorung in einer verminderten Anpassungsfahigkeit in sozialen Situationen
aussere, dies bisweilen in dysfunktionalen Verhatensweisen. Beim Versicherten zeigten
sich in der Untersuchung imponierende wechselnde Affektlage und wechselnde
Affektreaktionen, bisweilen dramatisierende Ausdrucksweisen, die in Zusammenhang mit
der Selbstwertproblematik einhergingen. Beim Versicherten liege zudem eine hohe
subjektive Behinderungseinschéatzung vor, eine seit langerem dauernde Arbeitskarenz und
es bestehe eine Diskrepanz zwischen der subjektiven Uberzeugung, nicht mehr arbeiten zu
konnen, und den objektiven Befunden, die méassig ausgeprégt seien. Dennoch habe sich die
histrionische Personlichkeitsstorung im Laufe des L ebens entwickelt und in den
vergangenen Jahren ein Ausmass angenommen, welches die Arbeitsféhigkeit insbesondere
in der angestammiten Téatigkeit als Koch erheblich beeintréchtige, indessen eine
Verweistétigkeit mit einem Teilzeitpensum weiterhin erlaube. Zum Gesichtspunkt der
Komorbiditéten erwéhnte Dr. med. M. , Facharzt Psychiatrie/Psychotherapie, RAD
(IV-act. 170 Seite 3), dass die Wechselwirkung zwischen den erhobenen Diagnosen in
Bezug auf die funktionellen Auswirkungen in allen L ebensbereichen geméss Gutachten des
H. vom 26. November 2013 (1V-act. 119 Seite 1-30) eine Beschaftigung fir den
Versicherten in der angestammten Tétigkeit nicht mehr zumutbar mache, sondern nur noch
eine Teilarbeitsfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit vorliege. 4.2.6.5.2 Zum Komplex
"Personlichkeit" erwéahnte Dr. med. M. (IV-act. 170 Seite 4/8) gemass
Beschreibung des Versicherten |ebe dieser in einer guten Ehe, es bestehe ein sozialer
Ruckhalt, zudem fahre er Auto. Die Fahigkeit, Autofahren zu kdnnen, spreche daflr, dass
der Versichertein der Lage sei, sich zu konzentrieren, Uber eine lange Zeit aufmerksam zu
sein und umsichtig zu reagieren, sich den ausseren Umsténden im Verkehr laufend
anzupassen, und sich an samtliche Regeln und Vorschriften des Strassenverkehrs
anzupassen, aber auch diese Regeln und Vorschriften zu memorieren. 4.2.6.5.3 Zum
Komplex "Sozialer Kontext" beschrieb Dr. med. M. (IV-act. 170 Seite 4/8) den
Tagesablauf gemass Gutachten (Anamneseerhebung) von Prof. Dr. med. R.

(IV-act. 164). Der Versicherte kimmere sich um das Kind, bereite die Mahlzeiten vor und
verbringe die Nachmittage mit Freunden, Nachbarn, dem Kinde sowie oft auch mit seiner
Frau. Daraus werde ersichtlich, dass ein recht strukturierter und ausgefillter Alltag bestehe,
es bestehe folglich ein sozialer Ruckhalt. Geméss Stellungnahme des RAD-Arztes stimme
dies gut mit der Restarbeitsfahigkeit von 50 % in einer Verweistétigkeit Uberein. 4.2.6.5.4
Zum Komplex "Konsistenz" erwéhnte Dr. med. M. (IV-act. 170 Seite 4) einerseits
die Einschrénkungen des Aktivitatsniveaus in den verschiedenen vergleichbaren

L ebensbereichen, in denen gewisse Diskrepanzen bestiinden. So fuhle sich der Versicherte
nicht in der Lage, irgendeine bestimmte berufliche Tatigkeit auszulben, hingegen seien die
medizinischen Befunde nur méssig ausgepragt und die Funktionsfahigkeit im Alltag in
vielen Bereichen erhalten geblieben. Zudem kénne er sich zuverlassig um den Sohn
(geboren am 23.08.2012) kiimmern und fahre Auto. Dass der Versicherte die 50%ige
Arbeitsfahigkeit in einem angepassten Rahmen im Zuge der Eingliederungsbemiihungen
nicht habe realisieren kdnnen, stelle eine Diskrepanz dar, die medizinisch nicht zu
begrinden sai. Andererseits befasste sich der RAD-Arzt auch mit der Konsistenz
hinsichtlich des Behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen
Leidensdrucks. Der Versicherte sei in regelmassiger psychotherapeutischer Behandlung, in
den Gutachten seien V erbesserungsvorschlége gemacht worden, doch kdnne aus den Akten
nicht entnommen werden, ob die Behandlungen fachgerecht ausgeftihrt wirden. Ob jedoch
durch die Verbesserungsvorschldge in der Therapie auch die Arbeitsfahigkeit wesentlich



gesteigert werden konnte, sei fraglich. Gesamthaft missten die verbleibenden
Therapieoptionen als eher begrenzt angesehen werden. Auch wenn ein gewisses
Optimierungspotential in der Therapie bestehe, kdnne nicht von einer Vernachlassigung der
therapeuti schen Optionen gesprochen werden. 4.2.6.5.5 Abschliessend halt Dr. med.

M. (IV-act. 170 Seite 7) fest, dass im Lichte der BGE-Praxisénderung und nach
erfolgter Analyse der Standardindikatoren aus medizinischer Sicht abschliessend davon
ausgegangen werden kénne, dass die Arbeitsfahigkeit eingeschrankt sei, da sich bei dem
Versicherten keine ausreichenden Ressourcen abbilden wiirden, die eine volle
Arbeitsfahigkeit begriindeten. Hingegen sei dem Versicherten trotz der histrionischen
Personlichkeitsstorung und der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung eine 50%ige
Arbeitstétigkeit in leichter Verweistédtigkeit ohne Zeitdruck und ohne erhdhte
Verantwortung zumutbar. Die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit werde auf der Grundlage
des polydisziplingren Gutachtens H. vom 26. November 2013 (1V-act. 119 Seite
1-30) und des Gutachtens von Prof. Dr. med. R. (IV-act. 164) eingeschétzt.
Aufgrund der histrionischen Personlichkeitsstorung seit |angerem eine volle
Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tétigkeit als Koch in Zentralkiiche bestehe sowie
eine 50%ige Arbeitstétigkeit in leichter Verweistétigkeit ohne Zeitdruck und ohne erhthte
Verantwortung.

E.43.1

Der Beweiswert der relevanten medizinischen Unterlagen (hiervor E. 4.2), welche der
Verflgung der Vorinstanz vom 2. Mai 2017 zu Grunde lagen, zeichnen sich insgesamt
nachvollziehbar und glaubwurdig aus (vgl. E. 3.5.2 hiervor). Dies trifft insbesondere auf die
zahlreichen Stellungnahmen von Dr. med. M. , Facharzt
Psychiatrie/Psychotherapie, RAD, zu (vgl. Stellungnahmen vom 19. September 2012
[IV-act. 83], 27. Januar 2014 [1V-act. 125], 28. Januar 2014 [1V-act. 126], 6. Juni 2014
[1V-act. 138], 29. September 2014 [1V-act. 143], 25. Juni 2015 [1V-act. 166], 15. Oktober
2015 [IV-act. 170], 2. Mé&rz 2016 [1V-act. 186], 24. August 2016 [1V-act. 203], 30. Januar
2017 [IV-act. 222] sowie vom 10. April 2017 [IV-act. 227]). In diesen Stellungnahmen
wurdigte der RAD-Facharzt regelméassig eingehend und detailliert die zahlreichen
eingebrachten Arztberichte der behandelnden Arzte des Versicherten in Frankreich. So
unterlasse es beispielsweise Dr. med. P. , Rheumatologe, in seinem Bericht vom 7.
Mérz 2017 (IV-act. 224 Seite 11), neue Befunde, Beschwerden oder anderweitige
Argumente geltend zu machen, die eine massgebliche V erschlechterung begrinden oder die
Unrichtigkeit der gutachterlichen Einschétzung von Dr. med. O. , Facharzt fir
othopédische Chirurgie (i.w. Chronisches cervicovertebrales, myofaszial betontes
Schmerzsyndrom sowie Lumbovertebral-Syndrom gemass [V-act. 119 Seite 18-26),
belegen wirden. Im Weiteren wiirde der Vergleich der psychopathol ogischen Befunde im
zeitlichen Ablauf zeigen, dass mit einer geringen Variabilitét stets die gleichen Symptome
vorherrschend seien, wie die dysfunktionalen personlichkeitsbedingten Verhaltensweisen,
das erschwerte Coping mit den Schmerzen sowie depressive Reaktionen und
Gedankeninhalte. Ubereinstimmend mit den Aussagen von Prof. Dr. med. R. :
Fachérztin FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, vom 22. Juni 2015 (1V-act. 164) gibt
Dr.T. , Psychiater, (...) (IV-act. 224 Seite 5), in seinem Bericht vom 11. Mé&rz 2017
an, dass die psychischen Beschwerden des Versicherten seit langer Zeit unverandert seien.
Zwar mache Dr. T. geltend, dass der Versicherte nicht arbeiten kénne, doch
differenziere er nicht zwischen angestammter Téatigkeit und Verweistétigkeit. In
angestammter Tatigkeit sei bereits eine vollstandige dauerhafte Arbeitsunfahigkeit attestiert



worden, wie dies insbesondere auch aus dem Gutachten von Prof. Dr. med. R. vom
22. Juni 2015 hervorgehe. Daher liessen die seit Jahren unveranderten medizinischen
Befunde und der unveranderte Gesundheitszustand es nicht zu, ohne plausible Griinde eine
von den Abklarungen deutlich abweichende Einschédtzung der Arbeitsfahigkeit in
Verweistétigkeiten vorzunehmen. Mit dem eben erwahnten | etzteren Gutachten konnten
alfdlige Zweifel an der Wirdigung der Diagnoseerhebung und Arbeitsféhigkeitsschétzung
ausgeraumt werden.

E.43.2

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das dem angefochtenen Entscheid
zugrunde liegende medizinische Gutachten vom 22. Juni 2015 und die erganzende
Stellungnahme vom 29. Januar 2016 sowie die Stellungnahmen des RAD-Arztes auf
alsatigen Untersuchungen beruhen, die geklagten Beschwerden berticksichtigten und in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden sind, in der Darlegung der

medi zinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchten und die Schlussfolgerungen der Expertin begrindet sind (BGE 134V 231 E.
5.1, BGE 125V 351 E. 3a). So konnte zwar in diversen Arztberichten und Stellungnahmen
nicht immer eine eindeutige Abgrenzung zwischen den Diagnosen Depression bzw.
Personlichkeitsstorung vorgenommen werden; so stand anfanglich vermehrt die Diagnose
Depression eigenstandig im Vordergrund (z.B. IV-act. 2, IV-act. 81 Seite 5), zur Zeit der
angefochtenen Verflgung eher die Personlichkeitsstorung mit depressiven Episoden (z.B.
IV-act. 157, IV-act. 164). Ob allenfalls die Diagnose Depression immer im Hintergrund
stand, ist jedoch vorliegend nicht relevant, weil aus Sicht des Gerichts die 50%-ige
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Téatigkeit in den relevanten Gutachten
(polydisziplinares Gutachten H. , psychiatrisches Gutachten und Stellungnahmen
des RAD-Facharztes) Uberzeugend hergeleitet und gewurdigt wurde (vgl. E. 4.2.1, E.
4.2.6.2und E. 4.2.6.5.5 hiervor).

E. 44

Dass der Versicherte die 50%ige Arbeitsfahigkeit in einem angepassten Rahmen im Zuge
der Eingliederungsbemtihungen nicht realisieren konnte, stellt gemass Stellungnahme des
RAD-Facharztes eine Diskrepanz dar, die medizinisch nicht zu begriinden sei (E. 4.2.6.5.5
hiervor). Aus dem Abschlussbericht vom 13. Juli 2012 zu den beruflichen Massnahmen
(IV-act. 70) ist zu entnehmen, dass es dem Versicherten nicht mdglich war, die Arbeitszeit
von vier auf funf Tage zu erhdhen. Daraufhin wurden, gemass Mitteilung der IV-Stelle

E. vom 19. Juli 2012 (IV-act. 72), die beruflichen Massnahmen mit der
Begriindung abgeschlossen, der Versicherte sehe sich aus gesundheitlichen Griinden nicht
massnahmefahig. Es liegt somit subjektiv kein Eingliederungswille vor. Gemé&ss neuer
bundesgerichtlicher Rechtsprechung lassen sich aus der Eingliederung im Rechtssinne
gewisse Ruckschllsse auf den Schweregrad der Gesundheitsschédigung ziehen. Denn so
wie die zumutbare arztliche Behandlung die versicherte Person als eine Form von
Selbsteingliederung in die Pflicht nimmt, hat sich jene in beruflicher Hinsicht primér selbst
einzugliedern und, soweit angezeigt, hat sie an entsprechenden Eingliederungs- und
Integrationsmassnahmen (Art. 8 f., Art. 14 ff. IVG) teilzunehmen. Fallen solche
Massnahmen nach érztlicher Einschdtzung in Betracht, bietet die Durchfihrungsstelle dazu
Hand und nimmt die rentenansprechende Person dennoch nicht daran teil, gilt diesals
starkes Indiz fur eine nicht invalidisierende Beeintrachtigung (BGE 141V 281 E. 4.3.1.2).



E.5
Abschliessend ist noch der von der Vorinstanz errechnete Erwerbsvergleich zu Gberprifen.

E.51

Fur die Bestimmung des Invaliditétsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfiihrung der medizinischen
Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog. Invalideneinkommen), in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (sog. Valideneinkommen; Art. 16 ATSG). Der Einkommensvergleich hat in
der Regel in der Weise zu erfolgen, dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen
ziffernméssig moglichst genau ermittelt und einander gegentibergestellt werden, worauf
sich aus der Einkommensdifferenz der Invaliditétsgrad bestimmen l&sst. Insoweit die
fraglichen Erwerbseinkommen ziffernmassig nicht genau ermittelt werden kénnen, sind sie
nach Massgabe der im Einzelfall bekannten Umstande zu schétzen und die so gewonnenen
Annadherungswerte miteinander zu vergleichen (allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs, BGE 128V 30 E. 1, 104 V 136 E. 2aund b; ZAK 1990 S. 518 E.
2). Gemass BGE 129V 222 E. 4.1 und 4.2 sind fur den Einkommensvergleich die
Verhdltnisse im Zeitpunkt des Beginns des Rentenanspruchs massgebend, wobel Validen-
und Invalideneinkommen auf zeitidentischer Grundlage zu erheben und alfallige
rentenwirksame Anderungen der Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu
berticksichtigen sind. Mittels Aufindexierung der Einkommen kann die zeitidentische
Grundlage erreicht werden.

E.521

Aufgrund der Angaben der ehemaligen Arbeitgeberin (1V-act. 79 Seite 31) hétte - gemass
Berechnungen der Vorinstanz (1V-act. 229) - der Beschwerdefihrer ohne
Gesundheitsschaden und unter Berticksichtigung der Nominallohnentwicklung von 3.1 %
im Sektor G (Handel) geméss Bundesamt fur Statistik (BFS) T1.1.10 Nominallohnindex
Manner 2011-2015 ein Valideneinkommen von Fr. 62'860.- (Fr. 4690 x 13 + 3.1 %)
erzielen konnen.

E.522

Die Vorinstanz hat unter Beriicksichtigung einer ganztagigen Verweistatigkeit mit
zumutbarem Belastungsprofil (leichte bis intermittierend mittelschwere, einfach
strukturierte Téatigkeit) ein jahrliches Einkommen von Fr. 29'994.- errechnet (IV-act. 229).
Dabel stitzte sich die Vorinstanz auf Angaben der Schwei zerischen Lohnstrukturerhebung
des Bundesamtes fur Statistik 2014, Tabelle TAL tdl, Privater Sektor total,
Anforderungsniveau 1, Spalte Méanner. Dies ergibt ein monatliches Einkommen von Fr.
5'312.-, basierend auf 40 Wochenstunden. Dieser Betrag wurde an die
Nominallohnentwicklung von 0.3 % (BFS T1.1.10 Nominallohnindex Manner 2011-2015)
und unter Umrechnung auf die betriebsibliche wdchentliche Arbeitszeit von 41.7 Stunden
angepasst und auf 12 Monate aufgerechnet. Dadurch ergibt sich ein jahrliches Einkommen
von Fr. 66'652.-. Nach Gewahrung des L eidensabzugs von 10 % (Fr. 6'665.-) und
Umrechnung auf das zumutbare Arbeitspensum ergibt das ein jahrliches Einkommen von
Fr. 29'994.-.

E.53



Der Einkommensvergleich ergibt einen Invaliditatsgrad von 52 % (Fr. 62'860 - Fr. 29'994 =
Fr. 32'866 = 52 % von Fr. 62'860.-), womit der Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine
halbe Rente verbleibt.

E.6

Nach dem Erlass der streitigen Verfigung vom 2. Mai 2017 wurden vom Beschwerdef Uhrer
welitere Arztberichte eingereicht, mit denen eine weitere Verschlechterung des
gesundheitlichen Zustandes geltend gemacht wird. Eine Verschlechterung der Gesundheit
trat gemass Bericht der Clinique N. vom 11. September 2017 (B-act. 10 Beilage 7)
insoweit auf, als bel der bisherigen Diagnose mittelgradige Depression (ICD-10 F32.1) nun
auf eine schwere Depression (ICD-10 F32.2) geschlossen wird. Diese Unterlagen werden
daher mit dem vorliegenden Urtell der Vorinstanz weitergeleitet, damit ein erneuter
Revisionsanspruch gepriuft werden kann (i.S.v. E. 3.2.2 hiervor). Ebenso geht aus den
Akten hervor, dass der Beschwerdefiihrer am 23. August 2012 Vater eines Sohnes (IV-act
119 Seite 5) geworden ist. Im Rahmen des erneuten Revisionsanspruchs ist die Vorinstanz
angehalten im Sinne der Aufklarungspflicht von Durchflihrungsorgangen gemass Art 27
Abs. 1 ATSG, den dlfélligen Anspruch auf eine Kinderrente zu priifen.

E.7

Aufgrund der vorstehenden Erwagungen ist zusammenfassend festzuhalten, dass die
Vorinstanz das Gesuch des Beschwerdefiihrers um Erhéhung der Rente zurecht abgewiesen
hat. Die angefochtene Verfiigung vom 2. Mai 2017 erweist sich demnach als rechtens,
weshalb die dagegen erhobene Beschwerde vom 23. Mai 2017 a's unbegriindet abzuweisen
ist. Insoweit mit Bericht vom 11. September 2017 eine Verschlechterung geltend gemacht,
ist die Sache al's Revisionsgesuch an die Vorinstanz zu Uberweisen.

E.8
Zu befinden bleibt Gber die Verfahrenskosten und eine allféllige Parteientschadigung.

E.81

Entsprechend dem Ausgang des V erfahrens hat der Beschwerdefiihrer die Verfahrenskosten
zu tragen (Art. 63 Abs. 1 VWV G). Diese sind auf Fr. 800.- festzusetzen. Der einbezahlte
Kostenvorschussin gleicher Hohe ist zur Bezahlung der Verfahrenskosten zu verwenden.

E.82

Der obsiegenden Partel kann von Amtes wegen oder auf Begehren eine Entschadigung fir
ihr erwachsene notwendige und verhal tnismassig hohe K osten zugesprochen werden (Art.
64 Abs. 1 VWV G). Als Bundesbehorde hat die obsiegende V orinstanz jedoch keinen
Anspruch auf eine Partelentschadigung (Art. 7 Abs. 3 des Reglements vom 21. Februar
2008 Uber die Kosten und Entschadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [V GKE,
SR 173.320.2]). Dem unterliegenden Beschwerdefihrer ist entsprechend dem

V erfahrensausgang keine Parteientschadigung zuzusprechen (Art. 64 Abs. 1 VwWVG).
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