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Regeste

Rentenrevision

Erwagungen

E.11

Der Beschwerdefuhrer wohnt seit 1981 in Deutschland und arbeitete als Grenzganger in der
Schweiz (vgl. Bst. A. hiervor). Wie die Zusténdigkeitsregel von Art. 40 Abs. 2 der
Verordnung vom 17. Januar 1961 Uber die Invalidenversicherung (IVV, SR 831.201)
vorsieht, hat die IV-Stelle BS, in deren Tétigkeitsgebiet der Versicherte in seiner
Eigenschaft als Grenzganger bel der friheren Arbeitgeberin eine Erwerbstétigkeit ausgelibt
hat, in korrekter Weise die Anmeldung fur Leistungen der IV entgegengenommen und
geprift, wahrend die Vorinstanz die angefochtenen Verfigungen vom 7. April 2009 (act.
51) erlassen hat.

E.12

Gemass Art. 31 des Verwaltungsgerichtsgesetzes vom 17. Juni 2005 (VGG, SR 173.32)
beurteilt das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden gegen Verfiigungen nach Art. 5 des
Bundesgesetzes vom 20. Dezember 1968 Uber das Verwaltungsverfahren (VWVG, SR
172.021). Zu den anfechtbaren Verfligungen gehoren jene der IVSTA, welche eine
Vorinstanz des Bundesverwaltungsgerichts darstellt (Art. 33 Bst. d VGG; vgl. auch Art. 69
Abs. 1 Bst. b des Bundesgesetzes vom 19. Juni 1959 Uber die Invalidenversicherung [V G,
SR 831.20] sowie Art. 40 Abs. 2, 3. Satz und Art. 40 Abs. 31VV). Eine Ausnahme, was das
Sachgebiet angeht, ist in casu nicht gegeben (Art. 32 VGG).

E.13

Die Beschwerde wurde frist- und formgerecht eingereicht (vgl. Art. 60 ATSG und Art. 52
Abs. 1 VwWVG). Als Adressat der angefochtenen Verfligungen vom 7. April 2009 ist der
Beschwerdefiihrer bertihrt und hat ein schutzwtirdiges Interesse an deren Aufhebung oder
Anderung (vgl. Art. 59 ATSG). Zusammenfassend ergibt sich, dass samtliche
Prozessvoraussetzungen erfiillt sind, weshalb auf die Beschwerde einzutreten ist.

E.14

Das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht richtet sich nach dem VwV G, soweit
das VGG nichts anderes bestimmt (vgl. Art. 37 VGG). Gemass Art. 3 Bst. dbisVwV G
bleiben in sozialversicherungsrechtlichen Verfahren die besonderen Bestimmungen des
Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts vom 6. Oktober
2000 (ATSG, SR 830.1) vorbehalten. Gemass Art. 2 ATSG sind die Bestimmungen dieses
Gesetzes auf die bundesgesetzlich geregelten Sozialversicherungen anwendbar, wenn und
soweit die einzelnen Sozialversicherungsgesetze es vorsehen. Nach Art. 1 1VG sind die



Bestimmungen des ATSG auf die IV anwendbar (Art. 1abis 70 1IVG), soweit das 1V G nicht
ausdrucklich eine Abweichung vom ATSG vorsieht. Dabel finden nach den allgemeinen
intertemporalrechtlichen Regeln in formellrechtlicher Hinsicht mangels anders autender
Ubergangsbestimmungen grundsatzlich diejenigen Rechtssitze Anwendung, welcheim
Zeitpunkt der Beschwerdebeurteilung Geltung haben (BGE 130V 1E. 3.2).

E.15

Anfechtungsobjekt bilden die Verfligungen der Vorinstanz vom 7. April 2009 (act. 51), mit
welchen der Anspruch des Beschwerdefihrers auf eine IV-Rente nach Ablauf der Wartezeit
im Juli 2004 verneint und aufgrund der im Juli 2007 eingetretenen erheblichen
Verschlechterung ab Juli 2008 bejaht wurde. Streitig und zu prifen ist der Beginn und die
Hohe des Rentenanspruchs des Beschwerdefthrers und in diesem Zusammenhang
insbesondere, ob der Sachverhalt in medizinischer Hinsicht rechtsgeniglich abgeklart und
gewdurdigt worden ist. Durch den Umstand, dass der Beschwerdefihrer den Beginn und die
Hohe des Rentenanspruchs hatte anfechten lassen, wird der Verfahrensgegenstand und
damit die richterliche Uberpriifungsbefugnis nicht in dem Sinne eingeschrankt, dass die
unbestritten gebliebenen Rentenbezugszeiten von der richterlichen Prifung ausgenommen
blieben (vgl. BGE 125V 413; AHI 2001 S. 278 E. 14).

E.16

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

E.2

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

E.21

Der BeschwerdefUhrer besitzt die deutsche Staatsburgerschaft und wohnt in Deutschland,
so dass vorliegend das am 1. Juni 2002 in Kraft getretene Abkommen zwischen der

Schwel zerischen Eidgenossenschaft einerseits und der Européi schen Gemeinschaft
andererseits Uber die Freiziigigkeit vom 21. Juni 1999 (Freizlgigkeitsabkommen, im
Folgen-den: FZA, SR 0.142.112.681) anwendbar ist (Art. 80alVG in der Fassung gemass
Ziff. 1 4 des Bundesgesetzes vom 14. Dezember 2001 betreffend die Bestimmungen Uber
die Personenfreiziigigkeit im Abkommen zur Anderung des Ubereinkommens zur
Errichtung der EFTA, in Kraft seit 1. Juni 2002). Das Freizlgigkeitsabkommen setzt die
verschiedenen bis dahin geltenden bilateralen Abkommen zwischen der Schwei zerischen
Eidgenossenschaft und den einzelnen Mitgliedstaaten der Européi schen Union insoweit aus,
als darin derselbe Sachbereich geregelt wird (Art. 20 FZA). Gemass Art. 8 Bst. aFZA
werden die Systeme der sozialen Sicherheit koordiniert, um insbesondere die
Gleichbehandlung aller Mitglieder der Vertragsstaaten zu gewéhrleisten. Nach Art. 3 Abs. 1
der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 (SR 0.831. 109.268.1)
haben die Personen, die im Gebiet eines Mitgliedstaates wohnen, fur die diese Verordnung
gilt, die gleichen Rechte und Pflichten aufgrund der Rechtsvorschriften eines Mitglied-
staates wie die Staatsangehdrigen dieses Staates selbst, soweit besondere Bestimmungen
dieser Verordnung nichts anderes vorsehen. Dabei ist im Rahmen des FZA und der
Verordnung auch die Schweiz als "Mitgliedstaat” zu betrachten (Art. 1 Abs. 2 von Anhang



[l des FZA). Demnach richten sich die Bestimmung der Invaliditét und die Berechnung der
Rentenhthe auch nach dem Inkrafttreten des FZA nach schweizerischem Recht (BGE 130
V 253 E. 2.4).

E.22

Am 1. Januar 2008 sind im Rahmen der 5. 1V-Revision Anderungen des IV G und anderer
Erlasse wie des ATSG in Kraft getreten. Well in zeitlicher Hinsicht - vorbehéltlich
besonderer Ubergangsrechtlicher Regelungen - grundsétzlich digjenigen Rechtssdtze
massgeblich sind, die bei der Erfiillung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen
fUhrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 132V 220 E. 3.1.1,131V 11E. 1), ist der
Leistungsanspruch fur die Zeit bis zum 31. Dezember 2007 aufgrund der bisherigen und ab
diesem Zeitpunkt nach den neuen Normen zu prifen (pro ratatemporis;, BGE 130V 445).
Die 5. IV-Revision brachte fiir die Invaliditatsbemessung keine substanziellen Anderungen
gegenuber der bis zum 31. Dezember 2007 guiltig gewesenen Rechtslage, sodass die zur
atrechtlichen Regelung ergangene Rechtsprechung weiterhin massgebend ist (vgl. Urteil
des Bundesgerichts [im Folgenden: BGer] 8C_373/2008 vom 28. August 2008 E. 2.1). Neu
normiert wurde dagegen der Zeitpunkt des Rentenbeginns, der - sofern die entsprechenden
Anspruchsvoraussetzungen gegeben sind - geméss Art. 29 Abs. 1 1V G (in der Fassung der
5. IV-Revision) frihestens sechs Monate nach Geltendmachung des L ei stungsanspruchs
nach Art. 29 Abs. 1 ATSG entsteht. Trat der Versicherungsfall allerdings vor dem 1. Januar
2008 ein und wurde die Anmeldung bis spétestens am 31. Dezember 2008 eingereicht, so
gilt das alte Recht (vgl. auch Rundschreiben Nr. 253 des Bundesamtes fur
Soziaversicherungen vom 12. Dezember 2007 [5. IV-Revision und Intertemporalrecht]).
Im vorliegenden Verfahren finden demnach grundsétzlich jene Vorschriften Anwendung,
die bei Eintritt des Versicherungsfalles, spatestens jedoch bei Erlass der Verfligungen vom
7. April 2009 in Kraft standen; weiter aber auch solche Vorschriften, die zu jenem
Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fur die Beurtellung eines alenfalls
friher entstandenen Rentenanspruchs von Belang sind (das 1V G ab dem 1. Januar 1992 in
der Fassung vom 22. Méarz 1991 [AS 1991 2377; 3. IV-Revision], ab dem 1. Januar 2003 in
der Fassung vom 6. Oktober 2000 [AS 2002 3371 und 3453], ab dem 1. Januar 2004 in der
Fassung vom 21. Mérz 2003 [AS 2003 3837; 4. IV-Revision] und ab dem 1. Januar 2008 in
der Fassung vom 6. Oktober 2006 [AS 2007 5129]; die IVV in den entsprechenden
Fassungen der 3., 4. und IV-Revision [AS 1991 2377, 2003 3859 sowie 2007 5155]). Fur
die Prifung des Rentenanspruchs ab 1. Januar 2003 ist sodann das am 1. Januar 2003 in
Kraft getretene ATSG anwendbar. Da die darin enthaltenen Formulierungen der
Arbeitsunfahigkeit, der Erwerbsunfahigkeit, der Invaliditat und der
Einkommensvergleichsmethode den bisherigen von der Rechtsprechung dazu entwickelten
Begriffen in der Invalidenversicherung entsprechen und die von der Rechtsprechung dazu
herausgebildeten Grundsétze unter der Herrschaft des ATSG welterhin Geltung haben
(BGE 130V 343), wird im Folgenden auf die dortigen Begriffsbestimmungen verwiesen.

E.23

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG), die Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfal sein kann (Art. 4 Abs. 1 IVG). Invaliditét ist somit der durch einen
Gesundheitsschaden verursachte und nach zumutbarer Behandlung oder Eingliederung
verbleibende lénger dauernde (volle oder teilweise) Verlust der Erwerbsmdglichkeiten auf
dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt resp. der Méglichkeit, sichim



bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen. Der Invaliditétsbegriff enthdt damit zwel
Elemente: ein medizinisches (Gesundheitsschaden mit Auswirkungen auf die Ar-
beitsfahigkeit) und ein wirtschaftliches im weiteren Sinn (dauerhafte oder l&nger dauernde
Einschrankung der Erwerbsfahigkeit oder der Tatigkeit im Aufgabenbereich; vgl. zum
Ganzen Ueli Kieser, ATSG-Kommentar, 2. Aufl., Zarich 2009, Art. 8 Rz. 7).
Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unféhigkeit, im bisherigen Beruf
oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bel langer Dauer wird auch die
zumutbare Tétigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich berticksichtigt (Art. 6
ATSG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 ATSG).

E.24

Nach der bis Ende 2003 geltenden Rechtslage gehdren zu den geistigen
Gesundheitsschaden, welche in gleicher Weise wie die korperlichen eine Invaliditat im
Sinnevon Art. 8 ATSG zu bewirken vermogen, neben den elgentlichen Gelsteskrankheiten
auch seelische Abwegigkeiten mit Krankheitswert. Gemass der ab 2004 geltenden
Rechtdage (4. 1V-Revision) kdnnen neben den geistigen und korperlichen
Gesundheitsschaden auch psychische Gesundheitsschaden eine Invaliditat bewirken (Art. 8
1.V.m. Art. 7 ATSG). Nicht als Folgen eines psychischen Gesundheitsschadens und damit
invalidenversicherungsrechtlich nicht als relevant gelten Einschrankungen der
Erwerbsféhigkeit, welche die versicherte Person bel Aufbietung allen guten Willens, die
verbleibende L eistungsfahigkeit zu verwerten, abwenden konnte; das Mass des
For-derbaren wird dabel weitgehend objektiv bestimmt (BGE 131V 49 E. 1.2 mit
Hinweisen, 130V 352 E. 2.2.1; SVR 2007 IV Nr. 47 S. 154 E. 2.4). Entscheidend ist, ob
und inwiefern es der versicherten Person trotz ihres Leidens sozial praktisch zumutbar ist,
die Restarbeitsfahigkeit auf dem ihr nach ihren Fahigkeiten offen stehenden ausgeglichenen
Arbeitsmarkt zu verwerten, und ob dies fir die Gesellschaft tragbar ist. Diesist hach einem
weitgehend objektivierten Massstab zu prifen (BGE 127V 294 E. 4c in fine, 102 V 165;
AHI 2001 S. 228 E. 2b). Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadens, so auch
einer anhaltenden somatoformen Schmerzstorung, setzt zunachst eine fachéarztlich
(psychiatrisch) gestellte Diagnose nach einem wissenschaftlich anerkannten
Klassifikationssystem voraus (BGE 130 V 396 E. 5.3 und E. 6). Wie jede andere psychische
Beeintréchtigung begriindet indes auch eine diagnostizierte anhaltende somatoforme
Schmerzstérung als solche noch keine Invaliditdt. Vielmehr besteht eine Vermutung, dass
die somatoforme Schmerzstérung oder ihre Folgen mit einer zumutbaren
Willensanstrengung Uberwindbar sind. Bestimmte Umstande, welche die
Schmerzbewaéltigung intensiv und konstant behindern, kdnnen den Wiedereinstieg in den
Arbeitsprozess unzumutbar machen, weil die versicherte Person alsdann nicht tGber die fur
den Umgang mit den Schmerzen notwendigen Ressourcen verfiigt. Ob ein solcher
Ausnahmefall vorliegt, entscheidet sich im Einzelfall anhand verschiedener Kriterien. Im
Vordergrund steht die Feststellung einer psychischen Komorbiditdt von erheblicher
Schwere, Auspragung und Dauer. Massgebend sein konnen auch weitere Faktoren, so:
chronische korperliche Begleiterkrankungen; ein mehrjahriger, chronifizierter
Krankheitsverlauf mit unveranderter oder progredienter Symptomatik ohne langer dauernde
Ruckbildung; ein sozialer Ruckzug in allen Belangen des Lebens; ein verfestigter,



therapeutisch nicht mehr beeinflussbarer innerseelischer Verlauf einer an sich missgltickten,
psychisch aber entlastenden Konfliktbewdaltigung (priméarer Krankheitsgewinn; "Flucht in
die Krankheit"); das Scheitern einer konsequent durchgefiihrten ambulanten oder
stationéren Behandlung (auch mit unterschiedlichem therapeutischem Ansatz) trotz
kooperativer Haltung der versicherten Person (BGE 130 V 352). Je mehr dieser Kriterien
zutreffen und je ausgepragter sich die entsprechenden Befunde darstellen, desto eher sind -
ausnahmsweise - die Voraussetzungen fir eine zumutbare Willensanstrengung zu verneinen
(BGE 131V 49 E. 1.2 mit Hinweisen; SVR 2008 IV Nr. 23 S. 72 E. 2.1). Diesefur ale
Versicherten in gleicher Weise geltende Gerichtspraxis ist weder menschenrechtswidrig
noch diskriminierend (SVR 2008 IV Nr. 62 S. 204 E. 4.2).

E.25

Laut Art. 28 Abs. 1 IV G (in der von 1988 bis Ende 2003 gultig gewesenen Fassung [AS
1987 447]) besteht der Anspruch auf eine Viertelsrente, wenn der Versicherte mindestens
40 %, auf eine halbe Rente, wenn er mindestens 50 % und auf eine ganze Rente, wenn er
mindestens zu zwel Dritteln invalid ist. Geméass Art. 28 Abs. 1 IVG (in der von 2004 bis
Ende 2007 gultig gewesenen Fassung) besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die
versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie min-
destens 60 % invalid ist. Bel einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch
auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf
eine Viertelsrente. Hieran hat die 5. 1V-Revision nichts geandert (Art. 28 Abs. 2 IVGin der
ab 2008 geltenden Fassung). Laut Art. 28 Abs. 1ter IVG (in der von 2004 bis Ende 2007
gultig gewesenen Fassung) bzw. Art. 29 Abs. 4 IV G (in der ab 2008 geltenden Fassung)
werden Renten, die einem Invaliditatsgrad von weniger as 50 % entsprechen, jedoch nur an
Versicherte ausgerichtet, die ihren Wohnsitz und gewdhnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG)
in der Schweiz haben, soweit nicht volkerrechtliche V ereinbarungen eine abweichende
Regelung vorsehen. Eine solche Ausnahme gilt seit dem 1. Juni 2002 fir die
Staatsangehdrigen eines Mitgliedstaates der EU und der Schweiz, sofern sie in einem Mit-
gliedstaat der EU Wohnsitz haben (BGE 130 V 253 E. 2.3 und 3.1). Nach der Recht-
sprechung des Eidgendssischen Versicherungsgerichts (EVG; seit 1. Januar 2007: BGer)
stellt diese Regelung nicht elne blosse Auszahlungsvorschrift, sondern eine besondere
Anspruchsvoraussetzung dar (BGE 121V 275 E. 6¢). Nach den Vorschriften der 4.
IV-Revision entsteht der Rentenanspruch frihestens in dem Zeitpunkt, in dem die
versicherte Person mindestens zu 40% bleibend erwerbsunfahig (Art. 7 ATSG) geworden
Ist oder wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens zu
40% arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen war (Art. 29 Abs. 1 Bst. aund b IVG in der von
2004 bis Ende 2007 gultig gewesenen Fassung). Gemass Art. 28 Abs. 1 IVGin der ab 1.
Januar 2008 geltenden Fassung haben jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, dieihre
Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kdnnen
(Bst. @), und die zusdatzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durch-
schnittlich mindestens 40 % arbeitsunféhig (Art. 6 ATSG) gewesen sind und auch nach
Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst. b und c).

E.26

Nach Art. 48 IVG (mit Wirkung ab 1. Januar 2008 durch Ziff. | des 1V G vom 6. Oktober
2006 aufgehoben [5. IV-Revision; AS 2007 5129]) erlischt der Anspruch auf Nachzahlung
mit dem Ablauf von funf Jahren seit Ende des Monats, fir welchen die Leistung geschul det



war (Abs. 1). Meldet sich jedoch ein Versicherter mehr als zwdlf Monate nach Entstehen
des Anspruchs zum L eistungsbezug, so werden die Leistungen lediglich fur die zwalf der
Anmeldung vorangehenden Monate ausgerichtet. Weitergehende Nachzahlungen werden
erbracht, wenn der Versicherte den anspruchsbegriindenden Sachverhalt nicht kennen konn-
te und die Anmeldung innert zwolf Monaten seit Kenntnisnahme vornimmt (Abs. 2).
Vorliegend ist demnach zu prifen, ob und in welchem Umfang der Beschwerdefiihrer seit
dem 17. November 2002, das heisst zwolf Monate vor der Anmeldung zum L eistungsbezug
(vgl. Bst. A hiervor), Anspruch auf 1V-Leistungen hatte oder ob ein solcher Anspruch
danach bis zum Erlass der angefochtenen Verfigungen vom 7. April 2009 entstanden bzw.
wieder weggefallen ist.

E.2.7

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 Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitseistungen der versicherten Person noch zugemutet werden konnen (BGE 125V 256
E. 4, BGE 115V 133 E. 2; AHI-Praxis 2002 S. 62 E. 4b/cc). Hinsichtlich des Beweiswertes
eines Arztberichtesist entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist,
auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizini-
schen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und
ob die Schlussfolgerungen des Experten begrindet sind. Ausschlaggebend fir den Be-
welswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die
Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder
Gutachten (BGE 125V 351 E. 3a). Auf Stellungnahmen der RAD resp. der medizinischen
Dienste kann fur den Fall, dass ihnen materiell Gutachtensqualitét zukommen soll, nur ab-
gestellt werden, wenn sie den allgemeinen bewel srechtlichen Anforderungen an einen
arztlichen Bericht gentigen (Urteil des EVG | 694/05 vom 15. Dezember 2006 E. 2). Die
RAD-Arzte miissen sodann Uiber die im Einzelfall gefragten personlichen und fachlichen
Qualifikationen verfiigen, spielt doch die fachliche Qualifikation des Experten fir die
richterliche Wurdigung einer Expertise eine erhebliche Rolle. Bezliglich der medizinischen
Stichhaltigkeit elnes Gutachtens miissen sich Verwaltung und Gerichte auf die
Fachkenntnisse des Experten verlassen konnen. Deshalb ist fUr die Eignung eines Arztes als
Gutachter in einer bestimmten medizinischen Disziplin ein entsprechender spezialérztlicher
Titel des berichtenden oder zumindest des den Bericht visierenden Arztes vorausgesetzt
(Urteil deseVG | 178/00 vom 3. August 2000 E. 4a; Urteile des BGer 9C_410/2008 vom 8.
September 2008 E. 3.3, | 142/07 vom 20. November 2007 E. 3.2.3 und | 362/06 vom 10.
April 2007 E. 3.2.1; vgl. auch SVR 2009 1V Nr. 53 S. 165 E. 3.3.2 [nicht publizierte Text-
passage der E. 3.3.2 des Entscheides BGE 135V 254)).

E.3
Waéhrend sich die Vorinstanz resp. die IV-Stelle BS im Rahmen der Invaliditétsbemessung
in erster Linie auf die Gutachten der Dres. med. L. und E. vom 19. August

2005 (act. 13) und 22. September 2008 (act. 37) gestiitzt hatte, war der Versicherte der
Auffassung, dass insbesondere auch der zweiten Expertise von Dr. med. E. keine



Beweiskraft zukommen kann. Nachfolgend sind diese sowie weitere medizinische
Dokumente zusammengefasst wiederzugeben und einer umfassenden Wirdigung zu
unterziehen.

E.31

Dr. med. L. , Facharzt fr Physikalische Medizin und Rehabilitation, speziell
Rheumaerkrankungen, diagnostizierte in seinem Gutachten vom 19. August 2005 ein
chronisches tendomyotisches, vor allem rechtsseitiges Panvertebral syndrom (1CD-10:
M54.8) sowie eine Pariarthropathia humero-scapularis chronica tendinotica partim
ankylosans (ICD-10: M75.1 [L&sion der Rotatorenmanschette]). Betreffend die
Arbeitsfahigkeit dusserte er sich dahingehend, dass aus rheumatol ogischer Sicht dem
Beschwerdefiihrer die bisherige Tétigkeit nicht mehr zumutbar sei, bel einer
leldensadaptierten V erweisungstétigkeit jedoch keine Einschrankung des Arbeitspensums
und der Leistungsfahigkeit vorliege. Hingegen bestehe beim Versicherten aus psychischen
Griunden elne erhebliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit (act. 13). Dr. med. E. ,
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, erwdhnte zu Beginn seines Gutachtens vom
17. Januar 2006 zahlreiche aktenkundige, den Beschwerdefihrer betreffende Arztberichte
und berichtete, aus psychiatrischer Sicht bestehe keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit.
Ausser der anhaltenden somatoformen Schmerzstdrung konne keine weitere Diagnose
gestellt werden. Dieleichten, in den Akten zum Tell as mittelgradig beschriebenen
depressiven Verstimmungen seien im Rahmen der Schmerzstorung zu sehen. Es besttinden
keine Hinweise auf schwere depressive Stérungen und bewusste Konflikte; ein primérer
Krankheitsgewinn sei nicht vorhanden. Daher kdnne dem V ersicherten aus psychiatrischer
Sicht zugemutet werden, trotz der beklagten Beschwerden welterhin seiner angestammten
Téatigkeit ganztags ohne jede L eistungsel nschrankung nachzugehen. Der Psychiater Dr.
med. |. Ubernehme weitgehend die Einschétzung des Versicherten. Der
begutachtende Rheumatol oge habe eine posttraumatische Belastungsstorung erwahnt. Diese
Diagnose konne nicht gestellt werden. Der Versicherte habe keine schwere Katastrophe
erlebt, die eine grosse psychische Verunsicherung verursacht hétte. Er sei ohne
Schwierigkeiten in der Lage gewesen, nach seiner Ruckkehr nach Deutschland seine
angestammte Tétigkeit wieder aufzunehmen; diese habe er wahrend vier Jahren
weltergefuihrt. Es sei kaum zu erwarten, dass durch eine Psychotherapie die ausgepragte
subjektive Krankheitstiberzeugung wesentlich beeinflusst werden konne. Die antidepressive
Therapie sollte weitergeftihrt werden (act. 15).

E.3.2

Nach Erstellung der Gutachten der Dres. med. L. und E. resp. nach Erlass
der Verfigung vom 1. Mé&rz 2006 (act. 17) wurde der Beschwerdeftihrer vom 8. Mérz bis 5.
April 2006 in der H. hospitalisiert; der entsprechende Bericht datiert vom 7. April
2006 (act. 22 S. 22 bis 27). Weiter nahm Dr. med. 1. , Facharzt fir Neurologie und
Psychiatrie, in seinem Bericht vom 19. April 2006 Stellung zu diesem Bericht sowie zur
Expertise von Dr. med. E. (act. 22 S. 28 bis 29). Im Entlassungsbericht der

H. vom 7. April 2006 wurden die Diagnosen einer rezidivierenden depressiven
Stérung (gegenwartig massiggradige Episode), einer anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung, eines Spannungskopfschmerzes, eines zervikobrachialen Syndroms
(rechts ausgepragter as links) sowie einer lumbalen Diskopathie gestellt. Weiter wurde
berichtet, der Versicherte sei in einem etwas gebesserten psychischen Zustand entlassen
worden; die depressive Gesamtsymptomatik habe sich einigermassen gebessert. Der



Versicherte sai stabiler geworden, und die allgemeine Stimmung und der Antrieb seien
etwas besser gewesen. Es habe andererseits keine erwiinschte Linderung der korperlichen
Beschwerden erzielt werden kénnen; der Versicherte klage weiterhin tiber Schmerzen und
korperliche Einschrankungen. Aufgrund der noch bestehenden depressiven Symptomatik
und der korperlichen Beschwerden sei er a's arbeitsunféhig entlassen worden. Bei weiterer
konseguenter ambulanter Behandlung sei eine Besserung oder Remission der
Gesamtsymptomatik in einem Zeitraum von bis zu drei Monaten zu erwarten. Bel einer
guten Prognose sei er danach in der Lage, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt eine leichte
bis mittel schwere Tétigkeit drei bis unter sechs Stunden auszufiihren. Dr. med. I.

vertrat in seiner Stellungnahme vom 19. April 2006 die Ansicht, die im Entlassungsbericht
der H. vom 7. April 2006 gemachte sozialmedizinische Aussage stehe nach
zweieinhalb Jahren Arbeitsunfahigkeit und "Herausnahme aus dem Arbeitsprozess' auf
sehr wackligen Fussen und sei eher "einem Traum" zuzuordnen. Die Aussagen im Bericht
dieser Klinik stiinden im Kontrast zu denen von Dr. med. E. , der eine depressive
Situation ausschliesse und aus diesem Grund aus psychiatrischer Sicht eine volle Arbeits-
und Leistungsfahigkeit annehme. Dies widerspreche sowohl der H. alsauch
friheren stationdren Massnahmen. Auch ein Widerspruch bestehe darin, dass - obwohl laut
Dr. med. E. keine depressiven Episoden bestiinden - die antidepressive Therapie
weitergefuhrt werden sollte. Weitere Ausfihrungen von Dr. med. E. hinsichtlich
einer Psychotherapie resp. beruflicher Massnahmen seien kontrér zu vorausgegangenen
Ausfuhrungen. Weiter werde auch nicht darauf eingegangen, inwieweit Aggravation und
Simulation bestehe.

E.33

In somatischer Hinsicht ist vorab festzustellen, dass das Gutachten von Dr. med. L.

vom 19. August 2005 zwar die an den Bewelswert eines arztlichen Gutachtens gestellten
Kriterien mehrheitlich erflllt. Dass sich dieser Experte auch hinsichtlich der
psychisch-psychiatrischen Seite vernehmen liess, ist unbeachtlich, da sich seine Beurteilung
der Arbeits- und Leistungsfahigkeit ausschliesslich auf die Leiden im somatischen Bereich,
in welchem Dr. med. L. Uber die erforderliche Fachkompetenz verflgt, bezog.
Dennoch kann die Expertise vorliegend mangels Aktualitét nicht als voll beweiskréftige
Entscheidgrundlage dienen (vgl. BGE 125 V 353 E. 3b/bb; vgl. zum Ganzen auch E. 2.7
hiervor), denn seit deren Erstellung bis zum angefochtenen Entscheid vom 7. April 2009
waren bereits Uber dreieinhalb Jahre vergangen.

E.34.1

In psychischer Hinsicht kann nicht vorbehaltlos auf das Gutachten von Dr. med. E. ,
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, vom 17. Januar 2006 (act. 15) abgestellt
werden. Im Umstand, dass dieser Facharzt mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit einerseits
kein psychiatrisches Leiden diagnostiziert und andererseits daftirgehalten hatte, dass die
antidepressive Therapie weitergefihrt werden sollte, liegt ein gewisser Widerspruch, den
auch der Neurologe und Psychiater Dr. med. I. in seiner Stellungnahme vom 19.
April 2006 (act. 22 S. 28 f.) in nachvollziehbarer Weise erwahnte. Unter diesen Umsténden
vermag Dr. med. E. mit den von ihm erhobenen Befunden (schlafen kénnen,
Kaffeebesuche, etc.) nicht rechtsgeniiglich darzulegen, dass beim Beschwerdefihrer keine
depressive Storung mit allfalliger Auswirkung auf die Arbeits- und L eistungsfahigkeit
vorhanden gewesen war. Auch kdnnen die Fragen, ob, und wenn ja, inwiefern

psychosozial e und soziokulturelle Faktoren beim Beschwerdefthrer allenfalls einen



versel bststéndigten Gesundheitsschaden aufrechterhalten resp. seine Folgen verschlimmern
(vgl. BGE 127 V 294 E. 5&; vgl. auch SVR 2008 IV Nr. 62 S. 204 E. 4.2), aufgrund dieser
Expertise nicht rechtsgentiglich beantwortet werden.

E.34.2
Weiter fallt auf, dass sich Dr. med. E. im Rahmen der Stellungnahme zu friheren
arztlichen Beurteilungen nur mit derjenigen von Dr. med. I. , Facharzt fir

Neurologie und Psychiatrie, in dessen Bericht vom 8. Dezember 2003 (act. 7 S. 1 ff)
auseinandergesetzt hatte. Eine vertiefte Auseinandersetzung fehlt hingegen mit der im
Bericht der M. vom 12. Januar 2004 (act. 22 S. 6 ff.) diagnostizierten reaktiven
depressiven Entwicklung (depressive Verarbeitung organischer Schmerzen; |CD-10: F32.9)
und der attestierten Arbeitsunfahigkeit. Dass es sich bei diesem Krankenhaus um eine
Fachklinik far Internistische und Orthopédische Rehabilitation und nicht eine solche fir
Psychiatrie resp. psychiatrische Rehabilitation handelt, ist unter diesen Umstéanden von
untergeordneter Bedeutung, zumal der Beschwerdefthrer im Rahmen des vom 18.
Dezember 2003 bis 8. Januar 2004 stattgefundenen stationaren Aufenthalts von einem
Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie konsiliarisch untersucht worden war. Der Bericht
der M. kann jedoch vorab deshalb nicht als rechtsgentigliche Entscheidbasis
dienen, weil die attestierte vollstandige Arbeitsunfahigkeit mit Blick auf die
Diagnosestellung in psychisch-psychiatrischer Hinsicht nicht voll Uberzeugen kann.

E.343
Dr. med. E. setzte sich weiter auch mit dem Bericht vom 22. Juli 2004 des
N. bzw. den darin gestellten Diagnosen (anhaltende somatoforme Schmerzstérung

[ICD-10: F45.4] und rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittel gradige Episode
[ICD-10: F33.1]) nicht rechtsgentiglich auseinander. Dafr hétte angesichts des Umstandes,
dass auf diesen Bericht schon wegen Fehlens schllissiger und Uberzeugender Angaben
hinsichtlich der zumutbaren Arbeits- und Leistungsfahigkeit nicht vorbehaltlos abgestel It
werden kann, Anlass bestanden. Dies gilt auch bezliglich des Berichts der O. vom
13. Oktober 2005 (act. 22 S. 18 ff.) betreffend den vom 20. bis 29. September 2005
dauernden stationaren Aufenthalt.

E.344
Kurz nach der Untersuchung bei Dr. med. E. (13. Januar 2006) wurde der
Beschwerdeftihrer vom 8. Mérz bis 5. April 2006 stationér in der H. behandelt; der

entsprechende Austrittsbericht datiert vom 7. April 2006. Darin wurden unter anderem
erneut die Diagnosen einer rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig mittelgradige
Episode, sowie eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung diagnostiziert und eine
vollstandige Arbeitsunfahigkeit attestiert. Die H. ging zweifelsfrel (act. 22 S. 26)
von dem in der praktischen medizinischen Behandlung massgebenden bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodell aus. Da dieses Modell weiter gefasst ist as der fur die
invaliditatsrechtliche Beurteilung heranzuziehende Begriff der gesundheitlichen
Beeintrachtigung, und weil bei der Annahme einer rentenbegrindenden Invaliditét
Zuruckhaltung geboten ist, wo psychosozial e Einfliisse das Bild prégen (vgl. BGE 127 V
294 E. 5a; Urteile 9C_225/2009 des BGer vom 6. Juli 2009 E. 3.3 und | 704/03 desEV G
vom 28. Dezember 2004 E. 4.1), kann dem Bericht der H. ebenfalls keine (volle)
Beweiskraft zukommen. Hinzu kommt, dass die attestierte vollstandige Arbeitsunfahigkeit
nicht Uberzeugend und schlissig begriindet wurde; immerhin besserten sich das psychische



Befinden des Beschwerdefiihrers und die depressive Gesamtsymptomatik. Unter diesen
Umstanden relativiert sich die von Dr. med. |. in seiner Stellungnahme vom 19.
April 2006 gedusserte Kritik. Trotzdem vermag die von Dr. med. E. vertretene
Auffassung auch mit Blick auf die weiteren, friher stattgefundenen stationéren
Massnahmen nicht restlos zu Gberzeugen.

E. 345

Erganzend ist festzuhalten, dass in psychischer Hinsicht bereitsim Bericht der J.

vom 20. August 2002 die Rede war von einer anteiligen somatoformen Schmerzstérung bei
beginnender hypochondrisch-depressiver Entwicklung (act. 7 S. 19 ff.). Am 25. November
2003 berichtete Dr. med. P. , Facharzt fir Innere Medizin und Infektiologie, dass
beim Versicherten ein ausgepragtes chronisches Schmerzsyndrom, welches in den bisher
durchgefuhrten bildgebenden Verfahren kein Korrelat gefunden habe, sowie eine schwere
depressive Entwicklung bestehe (act. 7 S. 3 ff.). Obwohl Dr. med. P. nicht Gber die
entsprechende Fachkompetenz in den medizinischen Disziplinen Psychiatrie und
Psychotherapie verfugt, liefern seine Ausfihrungen doch auch Hinwelse auf ein bereits seit
2003 bestehendes depressives Geschehen. Auch Dr. med. I. , Facharzt fur
Neurologie und Psychiatrie, stellte im Bericht vom 8. Dezember 2003 eine - allerdings ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit - hypochondrische depressive Entwicklung seit gut
einem Jahr fest (act. 7 S. 1 ff). Ebenfalls erwahnte der Internist Dr. med. Q. im
Bericht vom 18. Dezember 2003 eine Depression (act. 9). Unter diesen Umstanden resp.
vor dem Hintergrund des gesamten Krankheitsverlaufs besteht durchaus die Mdglichkeit,
dass - wie in der Stellungnahme der G. vom 25. Februar 2009 (act. 48) erwéhnt -
vom Vorliegen einer parallel zur somatoformen Schmerzstérung ablaufenden
rezidivierenden depressiven Erkrankung auszugehen sein konnte. Die Frage, ob aufgrund
des Krankheitsverlaufs von einer "rezidivierenden depressiven Stérung, Tellremission”
hétte gesprochen werden mussen, haben weitergehende medizinische Abkl&rungen zu
kl&ren, da auch den Berichten der M. vom 12. Januar 2004, des N. vom
22. Juli 2004, der O. vom 13. Oktober 2005 sowie der H. vom 7. April
2006 keine (volle) Beweiskraft zukommt. Unter diesen Umstanden kann auch nicht mit
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass mit der Diagnose einer
depressiven Storung bereits im Jahre 2006 im Zusammenhang mit der somatoformen
Schmerzstérung die Komorbiditdt gegeben resp. die "Forster-Kriterien" erfullt gewesen
waren. Dasselbe gilt auch fur die darauffolgende Zeit, denn nach der Erstellung des
Berichts der H. vom 7. April 2006 bis zum Bericht des K. , Abteilung fur
Psychiatrie und Psychotherapie, vom 6. November 2007 (act. 27 S. 16 bis19; vgl. E. 3.6.1
hiernach), sind - ausser demjenigen von Dr. med. I. , Facharzt fir Neurologie und
Psychiatrie, vom 19. April 2006 (act. 22 S. 28 bis 29) - keine weiteren, den somatischen
und/oder psychischen Gesundheitszustand beschreibenden medizinischen Dokumente

aktenkundig. Immerhin l&sst die Diagnosestellung in den Berichten der M. sowie
desN. und der O. den Schluss zu, dass sich das depressive Geschehen
Uber einen langeren Zeitraum hin entwickelt haben konnte. Wahrend im Bericht der

M. vom 12. Januar 2004 noch eine reaktive depressive Entwicklung erwahnt und
dafUr den ICD-Code F32.9 verwendet wurde, war in den Berichten der N. und

O. vom 22. Juli 2004 und 13. Oktober 2005 bereits die Rede von einer
rezidivierenden depressiven Storung (ICD-10: F33.1). Der Umstand, dass sowohl die

M. asauch das N. und die O. in ihren Berichten Diagnosen im

psychiatrischen Bereich gestellt hatten, lasst jedoch - entgegen der Auffassung des



Beschwerdeftihrers - nicht ohne Weiteres den Schluss zu, dass Dr. med. E. an
"schwerwiegender Diagnosefehler” unterlaufen war.

E.35

Aufgrund der vorstehenden Erwagungen ist al's Zwischenergebnis festzuhalten, dass den
Expertisen der Dres. med. L. und E. vom 19. August 2005 und vom 17.
Januar 2006 sowie dem Austrittsbericht der H. vom 7. April 2006 und den

welteren, vorstehend erwahnten und gewdrdigten Berichten von Kliniken aus Deutschland
keine (volle) Beweiskraft zukommen kann und gestitzt auf diese medizinischen
Dokumente nicht widerspruchsfrei und rechtsgentiglich beurteilt werden kann, ob ein
Rentenanspruch besteht, und wenn ja, in welchem Ausmass und ab wann. Nachfolgend ist
zu prufen, ob die arztlichen Dokumente, die nach dem 7. April 2006 verfasst wurden, an
diesem Ergebnis etwas zu dndern vermogen resp. ob, und wenn ja, inwiefern sich der
gesundheitliche Zustand des Beschwerdefihrers seit Frihling 2006 entwickelt hat.

E.36.1

Nach Erlass des Einspracheentscheids vom 29. Oktober 2007 erhielt die IVSTA im Rahmen
des mit Eingabe vom 29. November 2007 beim Bundesverwaltungsgericht anhangig
gemachten und mit Entscheid vom 26. Februar 2008 erledigten (act. 32)
Beschwerdeverfahrens Kenntnis vom Umstand, dass sich der Beschwerdefihrer nach dem
Suizid seiner Tochter im Juli vom 23. August bis 6. November 2007 erneut in stationérer
Behandlung im K. befand (act. 27). Im entsprechenden Austrittsbericht vom 6.
November 2007 wurde eine schwere depressive Episode (bei rezidivierender Stérung;
ICD-10: F33.2), eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10: F45.4) sowie eine
Trauerreaktion bei einer Anpassungsstérung (ICD-10: F43.2) diagnostiziert. Weiter wurde
berichtet, dass die bisherigen Medikamente hoher dosiert worden seien, was zusammen mit
der psycho- und soziotherapeutischen Behandlung zur einer méassigen V erbesserung der
depressiven Symptomatik gefuhrt habe. Im Verlauf der Behandlung hétten sich

" Antriebsminderung, Niedergestimmtheit und Hoffnungslosigkeit" insgesamt ricklaufig
gezeigt. Allerdings divergierten die arztliche Beurteilung und die subjektive Einschdtzung
des Versicherten erheblich.

E.3.6.2

Im Anschluss an das Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 26. Februar 2008 (act. 32)
verlangte die IV-Stelle BS bei der G. einen Bericht (act. 33) und beauftragte Dr.
med. E. mit einer weiteren medizinischen Abkléarung (act. 34, 35 und 37). Dem
Bericht der G. vom 20. Mai 2008 betreffend die vom 7. Januar bis 8. Mai 2008
stattgefundene teil stationére Behandlung ist zu entnehmen, dass aufgrund der Anamnese
und des klinischen Befundes von einer posttraumatischen Belastungsstorung (ICD-10:
F43.1) vor dem Hintergrund einer rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwartig
schwere Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10: F33.2), ausgegangen werde.
Weiter leide der Versicherte an einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (1CD-10:
F45.4). An korperlichen Erkrankungen besttinden eine Cervicobrachialgie und eine
chronische Lumboischialgie. Im Vordergrund der psychotherapeuti schen Gesprache habe
die Kl&rung der die Depression aufrechterhaltenden Belastungsfaktoren gestanden. Hierbei
sei deutlich geworden, dass sich die familidren Konflikte mit den traumatischen
Erfahrungen kumulieren wirden. Die zunéchst beklagten Erinnerungen an das Erdbeben
1999 seien im Laufe der Behandlung durch die Schwerpunktbildung auf den Suizid der



Tochter véllig in den Hintergrund getreten. Vor dem Hintergrund der Uberforderung am
friheren Arbeitsplatz, der in der Folge eingetretenen depressiven Entwicklung und
korperlich begriindbaren Schmerzen, der Traumatisierung durch den Suizid sowie der
schweren psychosozialen Konflikte sei die Lebenssituation des Versicherten objektiv
schwer zu andern. Insgesamt habe sich im Laufe der Behandlung trotz persistierender
Schmerzsymptomatik eine anhaltende |eichte affektive Stabilisierung und Entlastung im
hauslichen Setting ergeben. In seinem V erlauf sgutachten vom 22. September 2008 (act. 37
S. 1 bis 10) diagnostizierte Dr. med. E. mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode (1CD-10:
F33.1), sowie eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung. Weiter berichtet der Experte,
der psychische Gesundheitszustand habe sich seit der letzten psychiatrischen Untersuchung
im Jahre 2006 verschlechtert. Massgeblicher Grund dafir sei der Suizid seiner Tochter im
Juli 2007. Nach dem Tod der Tochter und den Trauerfeierlichkeiten sei der Versichertein
eine schwere depressive Krise geraten und habe wahrend Monaten stationér psychiatrisch
behandelt werden mussen. Im Anschluss daran habe er noch wéahrend sechs Monaten eine
psychiatrische Tagesklinik besucht. Er sei nach wie vor depressiv. Es konne aber keine
schwere depressive Stérung mehr diagnostiziert werden. Eine posttraumatische
Belastungsstorung liege nicht vor. Das Erdbeben, das er 1999 erlebt habe, und die dabei
aufgetretenen Begleitumstande gentigten nicht, um als Ausléser fir eine solche Stérung in
Betracht zu kommen. Es kdnne ihm aus psychiatrischer Sicht zugemutet werden, trotz der
beklagten Beschwerden die notwendige Willensanstrengung aufzubringen, um ab Juni 2008
halbtags einer beruflichen Tétigkeit nachgehen zu kénnen; dies gelte sowohl fir die
bisherige als auch fir eine andere, den Fahigkeiten und Neigungen entsprechenden
Verweisungstatigkeit. Von Juli 2007 bis Ma 2008 konne aus psychiatrischer Sicht eine
vollstéandige Arbeitsunfahigkeit attestiert werden. Die ausgeprégte subjektive
Krankheitstiberzeugung werde sich durch eine psychiatrische Therapie kaum beeinflussen
lassen. Der Versicherte sei intensiv stationdr und teilstationar psychiatrisch behandelt
worden, ohne dass sich dadurch das subjektive Krankheitserleben wesentlich verbessert
hétte. Es sai also nicht zu erwarten, dass durch irgendwel che therapeutischen Massnahmen
die Arbeitsfahigkeit wesentlich verbessert werden kénne.

E.3.6.3
Im Rahmen des Vorbescheidverfahrens erhielt die I V-Stelle BS am 3. Februar 2009
Kenntnis desvon Dr. med. R. , Facharztin fur Allgemeinmedizin, erstellten

arztlichen Attests vom 27. Januar 2009 (act. 43). Darin wurde erwéhnt, trotz intensiver
medikamentdser und physikalischer Therapie sowie orthopédischer/neuropsychiatrischer
ambulanter Betreuung und wiederholten stationdren Massnahmen in der Neuropsychiatrie
habe bisher keinerlei Linderung der Schmerzsymptomatik erreicht werden kénnen. Es sei
mit einer Arbeitsunfahigkeit auf Dauer zu rechnen.

E.364
Weiter gelangte die IV-Stelle BS am 10. Mé&rz 2009 in den Besitz der zum Gutachten von
Dr. med. E. vom 22. September 2008 abgegebenen Stellungnahme der G.

vom 25. Februar 2009 (act. 48). Darin wurden dieselben Diagnosen wie im Bericht vom 20.
Mai 2008 gestellt und ausgefihrt, seit 2002 sei eine schwere anhaltende somatoforme
Schmerzstérung diagnostiziert. Im "Entlassbrief" der M. vom 12. Januar 2004
werde eine depressive Episode als Folgeerkrankung attestiert, sodass aufgrund der
psychiatrischen Erkrankung eine Arbeitsunfahigkeit vorgelegen habe. Auch in spéter



folgenden Klinikaufenthalten werde regelméssig eine depressive Erkrankung im Rahmen
einer rezidivierenden Stérung beschrieben. Das erste Gutachten vom 19. August 2005 von
Dr. med. L. habe bereits eine erhebliche Einschrénkung der Arbeitsunféhigkeit
(recte: Arbeitsfahigkeit) aus psychischen Grinden attestiert. Vor dem Hintergrund des
gesamten Krankheitsverlaufs ab 2004 musse klar von einer parallel zur somatoformen
Schmerzstérung ablaufenden rezidivierenden depressiven Erkrankung ausgegangen
werden. Dennoch sei Dr. med. E. in seinem ersten Gutachten zur Einschétzung
gelangt, dass keine Depression vorgelegen habe. Aus psychiatrischer Sicht sei seine
Einordnung des Krankheitshildes unprazise bzw. unzutreffend, da aufgrund des bis zum
damaligen Zeitpunkt bestehenden Krankheitsverlaufs bereits praziserweise von einer
rezidivierenden depressiven Stérung, Teilremission, hétte gesprochen werden miissen Nach
dem Suizid der Tochter im Juli 2007 habe der Versicherte erneut ein schweres depressives
Syndrom entwickelt, sodass zu den Depressionen eine posttraumatische Bel astungsstorung
habe diagnostiziert werden missen. Zusammenfassend lasse sich sagen, dass es sich um
eine komplexe psychische Erkrankung handle, die sich mit den Diagnosen Depression,
Traumastorung sowie somatoforme Schmerzstdrung umschreiben lasse. Trotz der
langj@hrigen Behandlungsgeschichte seien die Symptome so ausgepragt, dass bis auf
Weiteres eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % seit 2003 bestehe. Zu keiner Zeit seien
Aggravationstendenzen ersichtlich gewesen.

E.3.6.5

Wahrend des vorliegenden Beschwerdeverfahrens gingen beim Bundesverwaltungsgericht
am 18. Dezember 2009 die verlangten Unterlagen (Stellungnahme von Dr. med. E.

vom 23. Oktober 2009, Bericht von Dr. med. F. , Facharzt fir Psychiatrie und
Psychiatrie, vom RAD vom 17. November 2009; B-act. 21) ein. In seiner ergénzenden
Stellungnahme vom 23. Oktober 2009 fuhrte Dr. med. E. aus, die Schilderungen
des Ablaufs des Alltags héatten darauf schliessen lassen, dass der Versicherte nicht an einer
psychiatrischen Storung leide, die ihn in seiner Arbeitsfahigkeit beeintrachtigen wirde.
Daher sei bei der ersten psychiatrischen Untersuchung nur die Diagnose einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung gestellt worden. Die gelegentlich auftretenden, leichten
depressiven Verstimmungen seien im Rahmen dieser Stérung gesehen worden. Bel der
zweiten Untersuchung sei der Versicherte depressiv gewesen. Es seien die Diagnosen einer
rezidivierenden depressiven Storung und einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung
gestellt und eine Arbeitsunfahigkeit von 50 % attestiert worden. Es bestiinden keine
Hinweise darauf, dass der Versicherte vor Januar 2006 wéahrend langerer Zeit an einer
mittelgradigen oder schweren depressiven Storung gelitten hétte, die seine Arbeitsfahigkeit
beeintréchtigt hétte. Die leichten, zum Teil auch mittel schweren depressiven
Verstimmungen seien bis Januar 2006 im Rahmen der anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung einzuordnen; diese hatten keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
begriindet. Im zweiten Gutachten habe er dem Versicherten aus psychiatrischer Sicht eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 % von Juli 2007 bis Mai 2008 attestiert. Anlasslich der
Untersuchung vom 19. September 2008 hétten weder Hinweise auf eine posttraumatische
Belastungsstorung noch eine schwere depressive Stérung gefunden werden kénnen; daher
sel dem Versicherten ab Juni 2008 eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert worden. Am
17. November 2009 berichtete der RAD-Arzt Dr. med. F. , Dr. med. E.

lege dar, dass zwischen 2006 (nicht depressiv) und 2008 (depressiv) die anhaltende
depressive Storung ihren Beginn genommen habe. Die zuvor erwéahnten reaktiven
depressiven Anpassungsstorungen erfillten das Kriterium eines erheblichen dauerhaften



Gesundheitsschadens nicht. Dr. med. E. habe in seiner Rickantwort vom Oktober
2009 zu jedem einzelnen erwahnten Bericht Stellung genommen und dargelegt, dass eine
voriibergehende depressive Anpassungsreaktion oder depressive Stérung durch den
Klinikaufenthalt bessere, was auch der Zweck einer stationéren psychiatrischen Behandlung
sein sollte. Das zweite Gutachten von Dr. med. E. und dessen Riickantwort stelle
eine plausible Grundlage fur den Entscheid dar. Er fénde keine Hinweise, dass die
Gutachten Diagnosefehler aufweisen wurden. Die Verschlechterung sei zwischen 2006 und
2008 aufgetreten. Im Jahre 2006 habe eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung ohne
Komorbiditét vorgelegen. Die Einschétzung, dass damit keine dauerhafte
Arbeitsunfahigkeit habe begriindet werden kénnen, sei plausibel. 2008 sai eine komorbid
rezidivierende depressive Stérung manifest geworden, die die Willensanpassung zur
Uberwindung der Schmerzsymptome teilweise beeintrachtigt habe. Als Zeitpunkt der

V erschlechterung miisse ein Zeitpunkt zwischen 2006 und 2008 angenommen werden. Fir
die Zeit von Juli 2007 bis Mai 2008 werde eine volle Arbeitsfahigkeit attestiert, die
Verschlechterung sei geméss Gutachten im Juli 2007 eingetreten.

E.3.7.1
Die Ausfuhrungen im Austrittsbericht des K. vom 6. November 2007 zum Verlauf
resp. zur Beurteilung vermdgen die Einschatzung von Dr. med. E. , wonach beim

Versicherten mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bloss eine rezidivierende depressive
Stoérung, gegenwaértig mittelgradige Episode, und eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung vorlagen, in Zweifel zu ziehen. Denn mit Blick auf den Austrittsbericht
sind die Schilderungen hinsichtlich des Vorliegens einer schweren depressiven Episode
nicht als vollig unbegrindet von der Hand zu weisen. Auch erscheinen die Grinde fir die
diagnostizierte Trauerreaktion bel Anpassungsstorung (ICD-10: F43.2) durchaus plausibel.
Aufgrund der Verhaltenswei se des BeschwerdefUhrers anl&sslich der zweiten Begutachtung
(in sich gekehrt, meistens zu Boden blickend, mit monotoner Stimme sprechend, etc.) kann
jedoch entgegen seiner Auffassung nicht ohne Weiteres auf das Vorliegen einer schweren
depressiven Storung geschlossen werden. Die endgltige Klarung dieser Fragen hat im
Rahmen weitergehender medizinischer Abkl&rungen zu erfolgen.

E.3.7.2

Die Diagnosestellung im Bericht der G. vom 20. Mai 2008 (act. 33) wie auch in
demjenigen vom 25. Februar 2009 (act. 48) wich von derjenigen im Austrittsbericht des
K. vom 6. November 2007 insofern ab, als - statt einer Trauerreaktion bei
Anpassungsstérung - eine posttraumatische Belastungsstérung (ICD-10: F43.1)
diagnostiziert wurde. Aufgrund dieser unterschiedlichen Diagnosen sowie des Umstandes,
dass Dr. med. E. Uberhaupt keine derartigen Stérungen diagnostizierte, sind
ebenfalls weitere klarende medizinische Abkléarungen erforderlich. Auch ist nicht klar, ob
dievon Dr. med. L. in dessen Expertise vom 19. August 2005 - in
Ubereinstimmung mit der G. - erwéahnte posttraumati sche Belastungsstérung
(ICD-10: F43.1) tatséchlich bereits ab 1999 vorgelegen hatte. Hinweise resp. eine
Erklérung daflr, dass dem nicht so gewesen war, lieferte Dr. med. E. , dessen
Auffassung insofern durch den Umstand gestiitzt wird, dass die Erinnerungen des
Beschwerdefiihrers an das Erdbeben im Laufe der Behandlung in der G. (7. Januar
bis 8. Mai 2008; act. 33 S. 5) durch die Schwerpunktbildung auf den Suizid der Tochter
vollig in den Hintergrund getreten waren (act. 48 S. 3).



E.3.7.3

Die Beurteilungen der G. und Dr. med. E. widersprechen sich insofern
nicht, als dass nach dem Suizid der Tochter im Juli 2007 Ubereinstimmend von einem
schweren depressiven Geschehen ausgegangen wurde. Wahrend die G. jedoch
weiterhin von einer schweren Episode der rezidivierenden depressiven Stérung ausgeht,
stellt sich Dr. med. E. im September 2008 auf den Standpunkt, dass keine schwere
depressive Stérung mehr vorliege. Zwar fihrte er in seiner zweiten Expertise die Grinde fur
seine Einschatzung auf. Jedoch setzte er sich mit der abweichenden Auffassung der

G. nicht rechtsgentiglich auseinander. Analog den Ausfihrungen im
Austrittsbericht des K. vom 6. November 2007 sind die von der G.

gemachten Darlegungen zum Vorliegen einer schweren depressiven Episode nicht von
vornherein unbegrindet. Mit Blick auf die vorstehend zusammengefasst wiedergegebenen
Berichte der G. und denjenigen vom 26. Méarz 2010 (B-act. 27) - welcher ebenfalls
zu berlicksichtigen ist, da er riickwirkend Bezug auf den bereitsim Zeitpunkt des Erlasses
der angefochtenen Verfligungen vorliegenden Gesundheitszustand nimmt, mit dem
Streitgegenstand in engem Zusammenhang steht und geeignet ist, die Beurteilung zu
beeinflussen (BGE 116 V 80 E. 6b; ZAK 1989 S. 111 E. 3b) - sowie die weiteren arztlichen
Dokumente aus Deutschland besteht durchaus die Méglichkeit, dass die von Dr. med.

E. in der erganzenden Stellungnahme vom 23. Oktober 2009 erwahnten,
gelegentlich auftretenden leichten depressiven Verstimmungen nicht bloss im Rahmen der
von ihm ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit diagnostizierten anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung zu berticksichtigen gewesen wéren bzw. sind. Ein gewisser
Widerspruch besteht schliesslich auch darin, dass Dr. med. E. im zweiten
Gutachten mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende und somit
wiederkehrende depressive Storung diagnostiziert hatte, obwohl er im ersten Gutachten das
Vorliegen einer solchen depressiven Stérung in Abrede gestellt hatte.

E.3.74
Auch die im Rahmen der zweiten Expertise vom 22. September 2008 von Dr. med.
E. gemachten Ausfiihrungen zu friiheren arztlichen Stellungnahmen vermdgen

nicht zu Uberzeugen. So fehlt seiner Beurteilung - wie bereits anlasslich des ersten
Gutachtens - eine rechtsgentigliche Auseinandersetzung mit den zahlreichen medizinischen
Akten deutscher Fachkliniken. Der Umstand, dass er die Beurteilungen von Dr. med.

l. , desN. und der K. zusammengefasst wiedergibt und
anschliessend im Wesentlichen seinen friheren Standpunkt darlegt, vermag daran nichts zu
andern. Somit kann die Frage, ob bereits friiher von einer rezidivierenden depressiven
Erkrankung auszugehen ist, auch aufgrund des Gutachtens vom 22. September 2008 noch
immer nicht schliissig und Uberzeugend beantwortet werden.

E.3.75

Hinsichtlich der von Dr. med. E. sowohl im ersten als auch im zweiten Gutachten
erwahnten anhaltenden somatoformen Schmerzstérung ist auf Folgendes hinzuweisen:
Wahrend diese Diagnose in der ersten Expertise noch als ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit qualifiziert wurde, wurden ihr anlasslich des zweiten Gutachtens
Auswirkungen bescheinigt. Insbesondere mit Blick auf den Umstand, dass die von Dr. med.
E. beschriebene V erschlechterung des Gesundheitszustandes auf die durch den
Suizid der Tochter verursachte schwere depressive Krise zurtickzuftihren und somit eine
psychische Komorbiditdt gegeben war, 18sst sich diese Auffassung nachvollziehen. Nach



wie vor ist jedoch nicht Gberzeugend und schliissig geklart, ob beim Beschwerdefiihrer eine
invalidisierende psychosoziale Komponente vorliegt und wie schwer, ab wann und fir wie
lange und mit welcher Intensitét sich die psychische Komorbiditét présentiert.

E.3.7.6

Betreffend die von Dr. med. E. im zweiten Gutachten attestierte 100%ige
Arbeitsunfahigkeit in der Zeit zwischen Juli 2007 und Mai 2008 ergibt sich mit Blick auf
die Stellungnahme des RAD-Arztes Dr. med. F. vom 17. November 2009 insofern
ein Widerspruch, als dieser Facharzt einerseits dafir hielt, dass die Verschlechterung
zwischen 2006 und 2008 aufgetreten ist und andererseits, dass sich im Juli 2007 der
Gesundheitszustand verschlechtert habe. Die Frage, wann genau die V erschlechterung
eingetreten war und in welchem Ausmass ist damit ebenfalls nicht klar beantwortet.

E.3.7.7

Auf dasvon Dr. med. R. , Fachérztin fur Allgemeinmedizin, am 27. Januar 2009
(act. 43) erstellte arztliche Attest kann einerseits nicht abgestellt werden, da die Beurteilung
zu einem grossen Teil auf den Beschwerdeschilderungen des Beschwerdefiihrers beruht und
andererseits die attestierte dauernde Arbeitsunfahigkeit vorwiegend auf
psychisch-psychiatrischen Diagnosen beruhte. Solche Diagnosen und deren Auswirkungen
auf die Arbeits- und Leistungsfahigkeit sind aber - um den Anforderungen der
Rechtsprechung zu gentigen (vgl. E. 2.7 hiervor) - nicht von Allgemeinmedizinerinnen und
-medizinern, sondern von Fachérztinnen oder -arzten fir Psychiatrie und Psychotherapie zu
stellen. Betreffend die Ausfihrungen des Beschwerdeflhrers, wonach die beiden
Untersuchungen bei Dr. med. E. nur wenige Minuten gedauert héatten und auch aus
diesem Grund nicht verwertbar sei, ist festzuhalten, dass es fir den Aussagegehalt eines
Arztberichtes nicht auf die Dauer der Untersuchung ankommen kann. Massgeblich ist
vielmehr, ob der Bericht inhaltlich vollstandig und im Ergebnis schltssig ist (Ulrich
Meyer-Blaser, Rechtliche V orgaben an die medizinische Begutachtung, in: Schaffhauser/
Schlauri [Hrsg.], Rechtsfragen der medizinischen Begutachtung in der Sozial versicherung,
1997, S. 23 f.; Urteile des BGer | 1094/06 vom 14. November 2007 und | 719/05 vom 17.
November 2006). Konkrete Hinweise, die unter diesem Aspekt gegen die Zuverlassigkeit
der Expertisen des Dr. med. E. sprechen, wurden vom Beschwerdefihrer nicht
namhaft gemacht. Dieser beschrankte sich vielmehr auf die pauschale Behauptung, die erste
Untersuchung habe bloss finf Minuten und die zweite nur unwesentlich léanger gedauert,
und unterliess es aufzuzeigen, inwiefern sich diese angeblich kurze Untersuchungsdauer
konkret negativ in der Qualitét und der Aussagekraft des Gutachtens niedergeschlagen
haben soll.

E.41

Aufgrund der vorstehenden Erwagungen hat die Vorinstanz ergénzende medizinische
Abklarungen in die Wege zu leiten. Nach standiger Rechtsprechung ist in aller Regel zur
Abkléarung der invalidisierenden Wirkung - insbesondere der hier im Raum stehenden
psychischen Pro-blematik bzw. Komorbiditéat (medikamentds behandelte Depressivitét) -
eine weitere fachérztliche psychiatrische Expertisierung angezeigt (vgl. hierzu BGE 130 V
352 E. 2.2), wobei as Anforderungsprofil fir die Fachdisziplin Psychiatrie die Leitlinien
der Schweizerischen Gesellschaft fir Versicherungspsychiatrie fir die Begutachtung
psychischer Storungen als Standard heranzuziehen (vgl. Urteil des BGer | 142/07 vom 20.
November 2007, E. 3.2.4 mit Hinweisen) und bei Bedarf entsprechende Tests



durchzufthren sind.

E.4.2

Nach dem Dargel egten beruhen die angefochtenen Verfliigungen vom 7. April 2009 in
medizinischer Hinsicht auf einem unvollstandig bzw. unkorrekt ermittelten Sachverhalt
(vgl. Art. 49 Bst. b VWV G und Art. 49 ATSG), weshalb im vorliegenden Verfahren nicht
beurtellt werden kann, ab wann und in welchem Ausmass der Rentenanspruch des
Versicherten besteht. Aus diesem Grund hat die Vorinstanz erganzende medizinische
Abkléarungen durchzufiihren und den Beschwerdeflhrer arztlich begutachten zu lassen. Die
Beantwortung der ungeklarten Fragen resp. die Klarung der Widerspriche hat durch
Experten oder Expertinnen auf den Fachgebieten der Orthopédie/lnneren Medizin und
Psychiatrie/Psycho-therapie/Neurologie zu erfolgen. Mit Blick auf die somatischen Leiden
und die vorhandenen psychisch-psychiatrischen Gesundheitsbeel ntrachtigungen haben die
ergénzenden medizinischen Abkl&rungen interdisziplinér zu erfolgen (betreffend
interdisziplinérer Begutachtung beim Zusammenwirken von physischen und psychischen
Beschwerden vgl. Urteil 8C_168/2008 des BGer vom 11. August 2008 E. 6.2.2 mit
Hinweisen). Mit Blick auf die gesamten Umsténde hat die entsprechende Begutachtung
vorzugsweise in der Schweliz in einer geeigneten Institution stattzufinden.

E.5

Aufgrund der vorstehenden Erwégungen ist die Beschwerde in dem Sinne teilweise
gutzuheissen, als die angefochtenen Verfiigungen vom 7. April 2009 aufzuheben sind und
die Sache mit der Anweisung an die Vorinstanz zuriickzuweisen ist, erganzende
speziaérztliche Begutach-tungen durchfiihren zu lassen und anschliessend in der Sache neu
zu verflgen.

E.6
Zu befinden bleibt noch Uber die Verfahrenskosten und eine allfallige Parteientschadigung.

E.6.1

Das Bundesverwaltungsgericht auferlegt geméss Art. 63 Abs. 1 VwWVG die
Verfahrenskosten in der Regel der unterliegenden Partei. Da eine Riickweisung
praxisgemass als Obsiegen der Beschwerde fuhrenden Partei gilt (BGE 132V 215 E. 6),
sind im vorliegenden Fall dem Beschwerdefiihrer keine Verfahrenskosten aufzuerlegen;
diesem wurde der Verfahrenskostenvorschuss bereits zurtickerstattet (B-act. G.). Der
Vorinstanz sind ebenfalls keine Verfahrenskosten aufzuerlegen (Art. 63 Abs. 2 VWV G).

E.6.2

Der Beschwerdefuhrer hat geméss Art. 64 Abs. 1 VWV G in Verbindung mit Art. 7 des
Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entschédigungen vor dem
Bundesverwaltungsgericht (VGKE, SR 173.320.2) Anspruch auf eine Parteientschadigung
zu Lasten der Verwaltung. Advokat Ehrler macht in seiner Honorarnote vom 31. Mérz 2010
ein Honorar von Fr. 4792.50 und Auslagen in der Héhe von Fr. 115.60 sowie Fr. 373.--
Mehrwertsteuer geltend. Unter Berticksichtigung des gebotenen Aufwands, der Bedeutung
der Streitsache und der Schwierigkeit des vorliegend zu beurteilenden Verfahrens gibt die
Kostennote nur insofern zu Bemerkungen Anlass, als dass keine Mehrwertsteuer zu
vergiuten ist (vgl. Art. 9 Abs. 1 Bst. cin Verbindung mit Art. 10 VGKE, Art. 1 Abs. 2in
Verbindung mit Art. 8 des M ehrwertsteuergesetzes vom 2. September 1999 [MWSTG, SR
641.20]). Die Partelentschadigung ist somit auf Fr. 4'908.10 festzusetzen.
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