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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.11

Anfechtungsobjekt bildet die Verfligung der Vorinstanz vom 18. April 2016, mit welcher
dem Beschwerdegegner ab 1. August 2015 eine ganze Invalidenrente zugesprochen wurde.

E.12

Das Bundesverwaltungsgericht hat seine Zustandigkeit von Amtes wegen zu prifen (Art. 7
Abs. 1 VWVG). Gemaéss Art. 40 Abs. 2 1VV (SR 831.201) ist zur Entgegennahme und
Prufung der Anmeldungen von Grenzgangern die | V-Stelle zustandig, in deren
Téatigkeitsgebiet der Grenzganger eine Erwerbstatigkeit ausibt. Dies gilt auch fir ehemalige
Grenzganger, sofern sie bei der Anmeldung ihren ordentlichen Wohnsitz noch in der
benachbarten Grenzzone haben und der Gesundheitsschaden auf die Zeit ihrer Tétigkeit als
Grenzganger zuriickgeht. Die Verfigungen werden von der VSTA erlassen. Entsprechend
war die lV-Stelle des Kantons D. fr die Entgegennahme und Prifung der
Anmeldung zustandig und hat die Vorinstanz die angefochtene Verfligung vom 18. April
2016 erlassen. Das Bundesverwaltungsgericht ist somit zur Behandlung der vorliegenden
Beschwerde zustandig (Art. 31, Art. 32 und Art. 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG
[SR 831.20]).

E.13

Der Beschwerdefuhrerin steht als V orsorgeei nrichtung ein sel bstandiges Beschwerderecht
im Verfahren nach IVG zu (vgl. BGE 129 V 73). Aufgrund der Verbindlichkeitswirkung
des|V-Verfahrensist die Beschwerdefihrerin zudem in ihrer Leistungspflicht beriihrt und
hat damit ein schutzwiirdiges Interesse an der Aufhebung oder Anderung der angefochtenen
Verfligung, womit sie zur Erhebung der Beschwerde legitimiert ist (Art. 59 ATSG [SR
830.1)).

E.14

Der Kostenvorschuss wurde fristgerecht geleistet, sodass auf die frist- und formgerecht
eingereichte Beschwerde vom 20. Mai 2016 einzutreten ist (Art. 60 ATSG; Art. 52 Abs. 1
VWVG).

E.21
Das Bundesverwaltungsgericht prift die Verletzung von Bundesrecht einschliesslich der

Uberschreitung oder des Missbrauchs des Ermessens, die unrichtige oder unvollstandige
Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts und die Unangemessenheit (Art. 49



VwWVG).

E.22

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

E.23

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

E.31

Der Beschwerdegegner ist deutscher Staatsangehdriger, hat seinen Wohnsitz in
Deutschland und war in den Jahren 2011 bis 2015 im Kanton D. erwerbstétig (vgl.
k-act. Lund 4 = act. 2 S. 1 und 4). Bis zum 30. Juni 2016 war er als Wochenaufenthalter in
(...) im Kanton E. gemeldet (vgl. Bellage zu BV Ger act. 47). Damit gelangen das
Freiztgigkeitsabkommen vom 21. Juni 1999 (FZA, SR 0.142.112.681, in Kraft getreten am
1. Juni 2002) und die Regelwerke der Gemeinschaft zur Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit geméss Anhang Il des FZA zur Anwendung. Der Invaliditétsgrad
bestimmit sich jedoch auch nach dem Inkrafttreten des FZA allein nach schweizerischem
Recht (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4).

E.3.2

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

E.4

Anspruch auf eine Rente der schweizerischen Invalidenversicherung hat, wer invalid im
Sinne des Gesetzes ist (vgl. Art. 8 Abs. 1 ATSG) und beim Eintritt der Invaliditét wahrend
der gesetzlich vorgesehenen Dauer Beitrage an die AHV/IV geleistet hat, das heisst
wahrend mindestens drei Jahren laut Art. 36 Abs. 1 IVG. Diese Voraussetzungen miissen
kumulativ gegeben sein; ist eine davon nicht erflllt, so entsteht kein Rentenanspruch, selbst
wenn die andere zu bejahen ist. Der Beschwerdegegner hat unbestrittenermassen wahrend
mehr als drei Jahren Beitrége an die schweizerische AHV/IV geleistet (vgl. k-act. 9 f. = act.
3), so dass die Voraussetzung der Mindestbeitragsdauer fir den Anspruch auf eine
ordentliche Invalidenrente erfullt ist.

E.51



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 tberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.52

Anspruch auf eine Rente haben laut Art. 28 Abs. 1 1IVG Vesicherte, dieihre
Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kdnnen
(Bst. @), 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. €). Art. 29 Abs. 1 VG sieht vor, dass der
Rentenanspruch friihestens nach Ablauf von sechs Monaten nach Geltendmachung des

L eistungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG, jedoch frihestens im Monat, der auf die
Vollendung des 18. Altergahrs folgt, entsteht.

E.5.3

Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die
versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie
mindestens 60 % invalid ist. Bei eéinem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % ein
solcher auf eine Viertelsrente. Nach Art. 29 Abs. 4 1V G werden Renten, die einem
Invaliditétsgrad von weniger a's 50 % entsprechen, nur an Versicherte ausbezahlt, die ihren
Wohnsitz und ihren gewohnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben, soweit
nicht volkerrechtliche Bestimmungen e ne abwei chende Regelung vorsehen. Eine solche
Ausnahme gilt seit dem 1. Juni 2002 fur die Staatsangehdrigen eines Mitgliedstaates der EU
und der Schweiz, sofern siein einem Mitgliedstaat der EU Wohnsitz haben (vgl. Art. 4 und
Art. 7 Verordnung [EG] Nr. 883/2004 [SR 0.831.109.268.1]; BGE 130 V 253 E. 2.3 und
3.1). Die Regelung in Art. 29 Abs. 4 IV G stellt dabel nicht eine blosse
Auszahlungsvorschrift, sondern eine besondere Anspruchsvoraussetzung dar (BGE 121V
275 E. 6¢).

E.54

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

E.55



Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fir die
streitigen Belange umfassend it, 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

medi zinischen Situation einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des
Experten begriindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a) und ob der Arzt oder die
Arztin tiber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfiigt (Urteil des BGer
9C_736/2009 vom 26. Januar 2010 E. 2.1).

E.6

Mit Anmeldung vom 2. Februar 2015 machte der Beschwerdegegner Schmerzen im
Bereich der LWS/BWS/HWS sowie kurzzeitige Bewusstseinsstérungen bei Bewegungen
der HWS geltend. Die Probleme hétten im September 2014 begonnen (k-act. 1 S. 5). Aus
den vorliegenden medizinischen Akten ergeben sich zudem weitere somatische und
psychiatrische Beschwerden. Umstritten und nachfolgend zu prifen ist, ob beim
Beschwerdegegner ein invalidisierender Gesundheitsschaden im Sinne von Art. 28 Abs. 1
IVG vorliegt.

E.6.1

Als erstes werden nachfolgend die medizinischen Akten betreffend den Bewegungsapparat
anaysiert:

E.6.1.1

Zunéchst finden sich medizinische Unterlagen betreffend einen Unfall, den der
Beschwerdegegner am 14. August 2013 an einem Finger erlitten hatte. Gemass
Notfallbericht vom 14. August 2013 des Kantonsspitals F. wurde beim
Beschwerdegegner infolge Verletzung durch ein Vertikal schleifband die Diagnose einer
Fingerkuppenteilamputation Dig |1 Hand rechts mit ossérer Beteiligung gestellt (k-act. 13 S.
11.). Ferner wurde eine Arbeitsunfahigkeit zu 100 % vom 14. bis 21. August 2013 attestiert
(k-act. 13 S. 4). Wegen eines persistierenden Fremdkorpergefiinls im betroffenen Finger
wurde geméass ambul antem Bericht vom 17. Mé&rz 2014 des Kantonsspitals F. en
Fadengranulom operativ entfernt. Der Eingriff sei komplikationslos verlaufen (k-act. 13 S.
5). Ob danach noch invalidenversicherungsrechtlich relevante Einschrankungen aufgetreten
sind, geht aus den vorliegenden Akten nicht hervor.

E.6.1.2
Sodann bestehe beim Beschwerdegegner gemass Bericht vom 7. Februar 2014 von Dr. med.
G. , Facharzt fir Orthopéadie und Unfallchirurgie, die Diagnose eines schnellenden

Kleinfingers (ICD-10 M65.3) beidseits. Im Ubrigen habe die Rontgenuntersuchung beider
Hande einen unauffalligen altersentsprechenden Normalbefund ergeben. Eine Operation der
klassischen Schnappfinger sei indiziert. Der Patient werde sich hierfir melden (k-act. 13 S.
27). Der operative Eingriff fand dann erst rund eineinhalb Jahre spater im Klinikum

H. am 26. Juni 2015 (links) bzw. am 28. August 2015 (rechts) statt (k-act. 30, 39).
Dazu, ob und gegebenenfallsin welchem Ausmass die schnellenden Kleinfinger die
Leistungsfahigkeit des Beschwerdegegners beeintréchtigt haben, finden sich keinerlei
Angaben in den medizinischen Berichten. Auch ist keine diesbezuigliche Arbeitsunfahigkeit
dokumentiert. Das lange Zuwarten bis zur operativen Behandlung kann a's Indiz fir einen
geringen Leidensdruck gewertet werden.



E.6.1.3

Mit Bericht vom 3. November 2014 der Radiologie |. wurde die am 27. Oktober
2014 durchgefiihrte M agnetresonanztomographie (MRT) des linken Kniegelenks wie folgt
beurteilt: Meniskusdegeneration Grad I11-1V mit Rissbildung des Innenmeniskushinterhorns
und z.T. spitzennah ausgewal zter Meniskusform; Meniskusdegeneration Grad 11 der Pars
intermedia des Innenmeniskus sowie in geringer Auspragung auch des gesamten
Aussenmeniskus; Bandstrukturen intakt; Gonarthrose mit Knorpelschéden Grad 111 bei
beginnenden Irregularitéten des hyalinen Knorpelsim Bereich der gesamten

Hauptbel astungszone; geringer Erguss; Plica mediopatellaris (k-act. 13 S. 8). Ein Jahr
spater wurden am 27. Oktober 2015 laut Operationsbericht des Klinikums H. beim
linken Knie die arthroskopischen Diagnosen Innen- und Aussenmeniskuslasion (ICD-10
M23.30) und Gonarthrose (ICD-10 M17.9) gestellt und operativ behandelt (k-act. 44). Zur
Leistungsfahigkeit des Beschwerdegegners finden sich keine Angaben in diesen Berichten.

E.6.1.4
Aufgrund von Schmerzen im Nacken wurde die HWS des Beschwerdegegners zunéchst in
der Radiologischen Gemeinschaftspraxis J. am 6. Oktober 2014 gerontgt. Dabei

wurden degenerative Veranderungen im Atlantoaxial gelenk, Chondrose und
Osteochondrose von C4-Thl, Spondylarthrose und Unkarthrose, jedoch keine
Destruktionen festgestellt (k-act. 13 S. 7). Am 7. Mé&rz 2015 wurde sodann eéin MRT der
HWS erstellt (k-act. 13 S. 34). Die Radiologie . gab mit Bericht vom 12. Mé&rz
2015 folgende Beurteilung ab: Steilstellung; erosive Osteochondrose HWK 5 bis HWK 6;
multisegmental e Facettengel enksarthrose; kein Myelopathiesignal; HWK4/5 mit medialem
bis rechts medio-lateralem Prolaps mit konsekutiver foraminaler Tangierung von C5
beidseits, links bedingt durch Facettengel enksarthrose; in dieser Hohe auch geringe
SK-Stenose; HWK5/6 mit Retrospondylophyten und flacher Protrusion mit foraminaler
Tangierung von C6 rechts (k-act. 14). Prof. Dr. med. K. , Chefarzt der Klinik for
Orthopéadie, Unfallchirurgie und Wirbelsaulenchirurgie, Klinikum L. , Stellte mit
Schreiben vom 9. April 2015 folgende Diagnosen: Degenerative Verdnderungen der
unteren Hal swirbel séule mit Bandscheibenprotrusionen, neuroforaminalen Engen C5
beidseits sowie C6 rechts; Verdacht auf Karpaltunnelsyndrom beidseits; Verdacht auf
Burning feet-Syndrom; Verdacht auf Rotatorenmanschettenl &sion linke Schulter; Verdacht
auf lumboischial gieforme Beschwerden bei degenerativen Verdnderungen der
Lendenwirbelséule (k-act. 16). Zur Leistungsfahigkeit des Beschwerdegegners finden sich
in den angefuhrten Berichten keine Angaben.

E.6.1.5

Der Beschwerdegegner wurde sodann auch neurologisch untersucht. Dr. med. M. :
Arzt fur Neurologie, vermerkte in seinem Bericht vom 16. April 2015 die Diagnosen
Karpaltunnel syndrom beidseits, HWS-Syndrom, LWS-Syndrom sowie Verdacht auf
Spannungskopfschmerz. In der Beurteilung fuhrte er zusammenfassend aus, bei der

neurol ogischen Untersuchung falle vor alem die ausgepragte Einschrankung der
Schulterbeweglichkeit links mit starken Schmerzen auf. Dies sel orthopédisch zu beurteilen.
Sonst wirden keine sicheren Paresen oder Gefiihlsstérungen bestehen. Anamnestisch
bestehe allerdings Verdacht auf ein Karpaltunnel syndrom beidseits, was sich
elektrophysiologisch bestétige. Es handle sich um einen ziemlich ausgepragten Befund.
Zunéchst sei ein konservativer Therapieversuch gewinscht und er habe eine
Handgelenksschiene fur die linke Seite verordnet. Beztiglich der HWS- und



LWS-Beschwerden liege keine eindeutige radikul&re Symptomatik vor. Er empfehle eine
intensive, konservative Therapie. Bezliglich der Kopfschmerzen an der Stirn beidseits
handle es sich am ehesten um einen Verdacht auf Spannungskopfschmerz bei unauffélligem
Befund im EEG (k-act. 19). Zur Leistungsfahigkeit des Beschwerdegegners finden sich
auch in neurologischer Hinsicht keine Angaben. Was die Beschwerden an der linken
Schulter anbelangt, fihrte Dr. med. M. zu Recht an, diese seien orthop&disch zu
beurteilen. RAD-Arzt Dr. N. , Facharzt fir Orthopéadie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, fuhrte in seiner Stellungnahme vom 18. Mai 2015 beziglich dieser
Berichte aus, fur die HWS hétten sich degenerative Verdnderungen und eine Protrusion
gefunden, die aber weder klinisch noch anamnestisch oder neurologisch hétten verifiziert
werden konnen (Beilage 2 zu BV Ger act. 22 [nachfolgend: Case Report vom 06.10.2016] S.
12).

E.6.1.6

Mit Schreiben vom 19. Mal 2015 stellte Dr. med. O. , Facharzt fir Orthopédie und
Unfallchirurgie, die Diagnosen Rotatorenmanschettensyndrom links (ICD-10 M75.1) und
Schultergelenkarthrose links (ICD-10 M 19.91). Dazu ob und gegebenenfalls inwiefern sich
diese Diagnosen auf die Leistungsfahigkeit des Beschwerdegegners auswirken, dusserte er
sich nicht (k-act. 26 S. 5).

E.6.1.7

Dem spéteren Schreiben vom 27. Juli 2015 von Prof. Dr. med. K. ist sodann zu
entnehmen, dass die bisher vorgenommene zweimalige Facetteninfiltration an der unteren
Halswirbelsaule zu einer 30 %-igen Beschwerdelinderung gefihrt habe. Eine dritte
Infiltration sei nun vorgenommen worden. Der dauerhafte Erfolg dieser Massnahme bleibe
abzuwarten. Zudem hielt er fest, das Kernspintomogramm vom 2. Juli 2015 zeige keine
relevante Spinalkanal stenose und keinen Hinwelis einer Nervenwurzelkompression im
Sinne der Neuroforaminal stenose (k-act. 36 S. 2). Aus diesem Bericht lassen sich ebenfalls
keine verlasslichen Rickschltsse auf alfallige Einschrénkungen der Leistungsfahigkeit
aufgrund der vom Beschwerdegegner angegebenen Schmerzen im Nacken ziehen.

E.6.1.8

Am 26. Juni 2015 bzw. am 28. August 2015 wurde der Beschwerdegegner im Klinikum
H. wegen des Karpaltunnelsyndroms (1CD-10 G56.0) zun&chst links und dann
rechts operiert (k-act. 30; 39).

E.6.1.9

Mit Schreiben vom 19. Oktober 2015 stellte der Neurologe Dr. med. M. die

Diagnosen HSW-LWS-Syndrom sowie Zustand nach Operation eines

Karpaltunnel syndroms beidseits. Zusammenfassend fuhrte er aus, es bestehe kein
neurologisches Defizit. Elektrophysiologisch finde sich eine Besserung des Befundes tber
dem Karpaltunnel auf beiden Seiten, alerdings wirden die Werte (noch?) deutlich im
pathol ogischen Bereich liegen. Die jetzt noch geschilderten Beschwerden mit Schmerzen in
den Unterarmen beim Zupacken, liessen sich mit einem Karpaltunnelsyndrom nicht richtig
erkléren. Bezlglich der Beschwerden an den Beinen finde sich von seiner Seite aus kein
wegwei sender Befund (k-act. 43).

E.6.1.10



Am 4. Dezember 2015 wurde in der Radiol ogischen Gemeinschaftspraxis J. en
MRT des Kniegelenks rechts durchgefihrt. Infolgedessen wurde von einer medial seitigen
Chondropathie mit bereits moglichen kleinen Knorpeldefekten berichtet. Weiter bestehe
eine deutliche Degeneration des Innenmeniskus mit erkennbaren Einrissen vor allem am
Hinterhorn. Der Aussenmeniskus sei intakt. Allenfalls bestehe eine leichte Degeneration
der Knorpelflachen lateral. Schliesslich wurde ein méssiger begleitender Gelenkserguss
genannt (k-act. 53). Zur Leistungsfahigkeit finden sich keine Angaben. In dieser Hinsicht
fuhrte auch RAD-Arzt Dr. N. mit Stellungnahme vom 14. Dezember 2015 aus,
dass sich zur klinischen Relevanz dieser durchaus altersiblichen Veranderungen keine
Unterlagen finden wirden (Case Report vom 06.10.2016 S. 19).

E.6.1.11

Hinsichtlich des Bewegungsapparates wurden beim Beschwerdegegner im Laufe der Zeit
verschiedene Diagnosen gestellt und teilweise auch operative Eingriffe vorgenommen. Die
jeweiligen Berichte dussern sich jedoch nicht zu den funktionellen Einschrankungen,
welche allenfalls aus diesen Diagnosen resultierten. Die subjektiven Beschwerden wurden -
wenn Uberhaupt - nur pauschal festgehalten. Auch sind der Behandlungsverlauf und
insbesondere das Ergebnis der operativen Eingriffe unvollstandig oder gar nicht
dokumentiert. Schliesslich ist anzumerken, dass soweit die behandel nde Psychotherapeutin
Dr. med. P. in ihrem Bericht vom 1. Dezember 2015 ausfihrte, die
Einschrankungen wirden vorwiegend auf orthopadi schem Gebiet bestehen und die
Leistungsfahigkeit sei aus orthopadischen Griinden seit August 2015 zu 100 % vermindert

(k-act. 51 S. 3), nicht darauf abgestellt werden kann. Dr. med. P. verfugt namlich
Uber keine fachliche Qualifikation im orthopé&dischen Bereich.

E.6.2

In psychiatrischer Hinsicht prasentiert sich die Aktenlage folgendermassen:

E.6.21

Gemass Bericht vom 2. Oktober 2014 des Zentrums fiir Psychiatrie, Klinikum Q. ,
befand sich der Beschwerdegegner vom 4. August 2014 bis 1. Oktober 2014 in stationérer
Behandlung wegen schwerer depressiver Episode ohne psychotische Symptome (1CD-10
F32.2), essentielle Hypertonie (ICD-10 110.90) und gastrodsophageal e Refluxkrankheit mit
Osophagitis (ICD-10 K 21.0). Der Beschwerdegegner war wegen Suizidalitat vom Hausarzt
angemeldet worden. Der psychische Aufnahmezustand wurde wie folgt beschrieben: wach,
bewusstseinsklar, voll orientiert, Stimmung gedriickt, wiederkehrend hoffnungslos,
angstlich, gereizt, teilweise eingeschréankt schwingungsfahig, jedoch auslenkbar, im
Kontakt freundlich und aufgeschlossen, Antrieb deutlich vermindert, psychomotorisch
ruhig, kein Anhalt fir formale oder inhaltliche Denkstérungen, Ich-Stérungen oder
Wahrnehmungsstorungen, von Suizidalitét glaubhaft distanziert. Abschliessend wurde
festgehalten, das depressive Zustandsbild habe sich im Verlauf insgesamt deutlich
gebessert. Es wurde eine zeitnahe ambul ante psychotherapeutische Weiterbehandlung
empfohlen (k-act. 26 S. 1 ff.).

E.6.2.2

In der Folge befand sich der Beschwerdegegner vom 24. Februar 2015 bis 1. Dezember
2015 in ambulanter Behandlung bel Dr. med. P. , Fachérztin fur Innere Medizin und
Psychotherapie. Gemass undatiertem arztlichen Attest von Dr. med. P. (Eingang
bei der 1V-Stelle des Kantons D. am 19. November 2015) habe der



Beschwerdegegner unter einer schweren depressiven Episode gelitten. Eine langjahrige
depressive Storung sei bekannt. Ferner wirden gravierende gesundheitliche
Einschrénkungen auf orthopéadi schem Fachgebiet bestehen. Eine Arbeitsfahigkeit sei bis auf
weiteres nicht gegeben (k-act. 47).

E.6.2.3

Mit Bericht vom 1. Dezember 2015 stellte Dr. med. P. folgende Diagnosen:
rezidivierende depressive Storung (ICD-10 F33); chronische degenerative
Gelenksveranderungen; drop attacks unklarer Genese. Anamnestisch liege eine langjahrige
depressive Storung mit wiederholt ernst gemeinten Suizidphantasien vor, aktuell noch
mittelgradige Episode. Aus psychiatrischer Sicht bestehe seit Oktober 2015 eine
Arbeitsunfahigkeit von 30 %, zuvor von 50 % seit August 2015 und initial von 100 % von
August 2014 bis ca. Dezember 2014. Aus orthopé&discher Sicht bestehe eine 100 %-ige
Arbeitsunfahigkeit seit August 2015. Hinsichtlich der drop attacks sei die
Arbeitsunfahigkeit unklar, da die Genese unklar sei. Die drop attacks selen initial gehauft
und aktuell im Abstand von Monaten aufgetreten. Weiter hielt Dr. med. P. fest, die
Einschrankungen wirden vorwiegend auf orthopadischem Gebiet bestehen. Bei der Arbeit
wurden sich diese durch heftige Ricken- und Gelenkschmerzen auswirken. Die bisherige
Téatigkeit sal aus medizinischer Sicht vor allem wegen orthopéadischer Beschwerden nicht
mehr zumutbar. Die Leistungsfahigkeit sei aus orthopadischen Griinden zu 100 %
vermindert. Der Beschwerdegegner befinde sich in orthopéadischer Behandlung.
Hinsichtlich des Belastungsprofilsin einer behinderungsangepassten Tétigkeit wies Dr.
med. P. schliesslich darauf hin, diese misse von orthopéadischer Seite beurteilt
werden. Konzentrationsvermogen, Auffassungsvermogen, Anpassungsfahigkeit und
Belastbarkeit erachtete sie als eingeschrankt, ohne dies jedoch néher auszuftihren (k-act.
51).

E.6.24

In psychiatrischer Hinsicht ist zunéachst aufgrund des stationdren Klinikaufenthalts vom 4.
August 2014 bis 1. Oktober 2014 eine umfassende Arbeitsunfahigkeit ausgewiesen. Zur
Leistungsfahigkeit des Beschwerdegegners wurden im Bericht vom 2. Oktober 2014 keine
Angaben gemacht. Somit kann allein aufgrund dieses Berichtes nicht beurteilt werden, ob
und gegebenenfalls in welchem Umfang nach dem stationdren Aufenthalt

L eistungseinschrankungen aus psychiatrischer Sicht weiter bestanden haben. Dr. med.

P. attestierte zwar rickwirkend eine bis ca. Dezember 2014 fortdauernde
umfassende Arbeitsunfahigkeit. Jedoch ist nicht ersichtlich, worauf sich diese Einschéatzung
grundet. Vor dem Hintergrund, dass der Beschwerdegegner in deutlich gebessertem
Zustand aus der Klinik entlassen wurde und er sich erst ab Ende Februar 2015 in
ambulanter Behandlung von Dr. med. P. befand, erscheint sie denn auch nicht
nachvollziehbar. Sodann attestierte Dr. med. P. dem Beschwerdegegner erst wieder
ab August 2015 eine 50 %-ige Arbeitsunfahigkeit und ab Oktober 2015 noch eine solche
von 30 %. Esfehlen jedoch Angaben dazu, inwiefern sich die psychiatrischen
Einschrankungen auf die Leistungsfahigkeit konkret auswirkten. Hinzu kommt, dass
gemass BGE 143V 418 fortan sémtliche psychischen Erkrankungen - laut BGE 143 V 409
namentlich auch depressive Stérungen leicht- bis mittelgradiger Natur - einem
strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 zu unterziehen und die funktionellen
Folgen samtlicher psychischer Befunde anhand des strukturierten Beweisverfahrens
gesamthaft zu beurteilen sind. Anhand eines K ataloges von Indikatoren erfolgt eine



ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des - unter Berticksichtigung | eistungshindernder
ausserer Belastungsfaktoren einerseits und K ompensationspotentialen (Ressourcen)
andererseits - tatsachlich erreichbaren Leistungsvermogens (BGE 141V 281 E. 3.6). Diese
neue Rechtsprechung ist auf ale im Zeitpunkt der Praxisanderung noch nicht erledigten
Félle anzuwenden und ist somit auch im vorliegenden Fall massgebend (vgl. Urtell des
BGer 9C_580/2017 vom 16. Januar 2018 E. 3.1). Die vorliegenden psychiatrischen
allgemein und kurz gehaltenen Berichte vermogen diesen Anforderungen nicht zu gentigen.
Damit erweisen sich die psychiatrischen Berichte auch in dieser Hinsicht als unvollstandig.

E.6.3

Was die vom Beschwerdegegner angefiihrten Bewusstseinsstorungen anbelangt, ergibt sich
Folgendes:

E.6.3.1

Geméss Schreiben vom 8. November 2014 von Dr. R. :

Internist/K ardiologe/Sportmedizin, habe sich der Beschwerdegegner wegen
Bewusstlosigkeitszustanden mit rezidivierenden Synkopen unklarer Genese vorgestellt. Es
konnten auch drop attacks vorhanden sein. Es wirden umfassende Abklarungen laufen
(k-act. 13 S. 9). Am 11. November 2014 wurde in der Radiologie . eine MR
Hals-Angiographie durchgefihrt (k-act. 13 S. 11). Daraus ergaben sich geméass Schreiben
vom 17. November 2014 von Dr. R. sowie gemass Beurteilung der Radiologie

l. vom 18. November 2014 keine Hinweise auf eine Geféssanomalie. Es bestehe
keine Stenose der arteria subclavia oder der zervikalen hirnversorgenden Gefasse. Hingegen
wurde eine aktivierte Spondylarthrose links auf Hohe HWK 4/5 festgestellt (vgl. k-act. 13
S.19und S. 21).

E.6.3.2

Sodann schloss S. , Facharzt fir Neurologie, laut Schreiben vom 15. Dezember
2014 ein Subclavian-Steal-Syndrom als Ursache fur die berichteten Synkopen aus.
Anamnestisch gebe es auch keine Hinweise fur eine verminderte Durchblutung im Sinne
einer Hirnstamm-TIA (transitorische ischamische Attacke; k-act. 13 S. 22).

E.6.3.3
Schliesslich wurde auch gemass vorlaufigem Befund des Neurozentrums am Klinikum
T. vom 18. Mérz 2015 aufgrund der am 16. Februar 2015 durchgeftihrten

Angiographie kein Hinweis auf eine vaskul&re Ursache der Synkopen festgestellt (k-act. 13
S. 35f1.).

E.6.34

In al diesen Berichten finden sich keine Angaben dazu, ob und gegebenenfalls inwiefern
sich die Synkopen auf die Leistungsfahigkeit des Beschwerdegegners ausgewirkt haben.
Aus dem Bericht vom 1. Dezember 2015 der behandelnden Psychotherapeutin Dr. med.

P. geht hervor, dass die Bewusstseinsstorungen initial gehauft, spater aber lediglich
noch im Abstand von Monaten aufgetreten seien. Damit ist fraglich, ob den geltend
gemachten Synkopen Uberhaupt invalidenversicherungsrechtliche Relevanz zukommt. Bei
dieser Sachlage kann aus den pauschalen, unbegriindeten

Arbeitsunfahi gkeitsbeschei nigungen und entsprechenden Folgebescheinigungen von Dr.

R. bzw. einem seiner Praxiskollegen, wonach der Beschwerdegegner seit 4.
November 2014 bis 31. Dezember 2015 arbeitsunféhig gewesen sei (vgl. k-act. 36 S. 3; 39



S. 3; 42; 46), nichts mit Bezug auf die funktionelle Leistungsfahigkeit des
Beschwerdegegners abgel eitet werden.

E.64

Zu den verbleibenden internistischen Berichten ergibt sich was folgt:

E.64.1

Gemass Schreiben vom 30. Januar 2015 von Dr. med. U. , Facharzt fUr Chirurgie

(Proktologie), habe der Beschwerdegegner Uber einen stechenden Schmerz vom After mit
Ausstrahlung in den Ricken berichtet. Nach proktologischer Untersuchung diagnostizierte
er Hamorrhoiden 1.-2. Grades (k-act. 13 S. 26). Ob sich daraus L eistungseinschrankungen
ergeben, geht aus dem Bericht nicht hervor. RAD-Arzt Dr. N. beurteilte im
Rahmen seiner Stellungnahme vom 18. Mai 2015 die Hamorrhoiden als gering. Ferner
wurden sie die bisin den Riicken ausstrahlenden Beschwerden nicht erkléren (vgl. Case
Report vom 06.10.2016 S. 13).

E.6.4.2

Der Internist-Gastroenterologe Dr. med. V. stellte anlé&sslich einer Magen- und
Darmspiegelung mit Bericht vom 18. November 2015 eine nicht erosive Refluxkrankheit
(ICD-10 K21.9) fest. Zudem nahm er eine Zangenabtragung einer Polypenknospe im
Zokum (ICD-10 K63.5) vor. Im Ubrigen waren die Untersuchungsergebnisse unauffallig
(k-act. 49). Zur Leistungsfahigkeit finden sich keine Angaben. Die angefihrten Befunde
deuten jedenfalls auf keine invalidenversicherungsrechtlich relevante Einschrankung hin.

E.6.4.3

Aus den angefuihrten internistischen Befunden allein lassen sich somit ebenfalls keine

L el stungseinschrankungen ableiten. Hinzu kommt, dass sich fir die vom
Beschwerdegegner angegebenen in den Riicken ausstrahlenden Rickenschmerzen aus
internistischer Sicht keine Erklarung fand. Schliesslich ist zu berticksichtigen, dass die
Untersuchungsergebnisse der Magen- und Darmspiegel ung weitgehend unauffallig waren.

E.65

Zusammenfassend ergibt sich aus der vorliegenden medizinischen Aktenlage, dass beim
Beschwerdegegner bis zum Erlass der angefochtenen Verfiigung vom 18. April 2016
zahlreiche verschiedenartige Befunde erhoben und Diagnosen gestellt worden sind.
Zwischen arztlich gestellter Diagnose und Arbeitsunfahigkeit besteht jedoch keine
Korrelation, sodass die Diagnose alein keine Schltisse in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit
zulasst (vgl. Urteil desBGer 9C_911/2017 vom 16. Mé&rz 2018 E. 3.1; BGE 140V 193 E.
3.1). Eine Arbeitsunfahigkeit resultiert vielmehr aus der Intensitét der Symptome und der
Einschrankung der funktionellen Leistungsfahigkeit (vgl. Urteile des BGer 8C_391/2016
vom 30. Oktober 2013 E. 5.3.1 und 8C_362/2010 vom 11. Mé&rz 2011 E. 4.2.2). In
somatischer Hinsicht lasst sich aufgrund der Aktenlage nicht beurteilen, ob die gestellten
Diagnosen die funktionellen Leistungsfahigkeit des Beschwerdegegners einschranken und
gegebenenfallsin welchem Ausmass. Dies wiederspiegelt sich auch in der Stellungnahme
vom 9. November 2015 von RAD-Arzt Dr. N. , wonach die recht durftige
Dokumentation zum Beschwerdeverlauf nichts oder wenig aussage, sodass die fortgesetzte
Attestierung einer vollen Arbeitsunfahigkeit nicht nachvollziehbar sei (vgl. Case Report
vom 06.10.2016 S. 17). In psychiatrischer Hinsicht ist zunachst mit dem stationdren
Klinikaufenthalt eine gesundheitliche Einschrénkung ausgewiesen. Unklar bleibt jedoch, ob



und gegebenenfallsin welchen Ausmass diese Einschrankung fortgedauert hat und
inwiefern sie sich im weiteren Verlauf - namentlich auch mit Blick auf die
Standardindikatoren nach BGE 141V 281 - auf die Leistungsfahigkeit des
Beschwerdegegners konkret ausgewirkt hat.

E.6.6

Die nach Erlass der Verfigung vom 18. April 2016 bzw. im gerichtlichen
Beschwerdeverfahren eingerei chten medizinischen Berichte und Atteste erlauben ebenfalls
keine Ruckschlisse auf die Leistungsfahigkeit des Beschwerdegegnersin der Zeit bis zum
Verfligungserlass.

E.6.6.1
Gemass Operationsbericht vom 13. April 2016 (Eingang bei der 1V-Stelle des Kantons
D. am 3. Mai 2016) wurde der Beschwerdegegner im Klinikum H. an der

linken Schulter operiert, nachdem die konservative Therapie hinsichtlich der
persistierenden Schmerzen an der Schulter nicht den gewtinschten Erfolg erbracht hatte
(k-act. 75 ff. = Beilage 2 zu BV Ger act. 32). Zu alfalligen Leistungseinschréankungen
finden sind keine Angaben.

E.6.6.2

Anl&sslich einer MRT der rechten Schulter vom 10. Mai 2016 wurden im Wesentlichen
eine ausgedehnte Degeneration der Rotatorenmanschette mit Partial rupturen oder
Sehnenauffaserung, eine deutliche AC-Arthrose, geringe Bursitis und degenerativ
verandertes Labrum festgestellt (k-act. 79 = Beilage 3 zu BV Ger act. 32). In der Folge
empfahl die Praxis W. dem Beschwerdegegner gemass E-Mail vom 11. Mai 2016
eine Operation der rechten Schulter (k-act. 80). Zu den allféligen Auswirkungen auf die
Leistungsfahigkeit fehlen wiederum jegliche Hinweise.

E.6.6.3

Prof. Dr. X. , Facharzt fir Innere M edizin/Rheumatol ogie/Rehabilitationswesen,
nannte in seinem Bericht vom 22. Dezember 2016 die Diagnosen Spondylitis Ankylosans
(Axial), chronisches Wirbel sdulensyndrom und chronisches Schmerzsyndrom. Im Rahmen
der Beurteilung erachtete er die Gabe von nichtsteroidalen Antirheumatika und zusétzlich
Krankengymnastik bel Bedarf als momentan ausreichend. Eine Basistherapie sei derzeit
nicht indiziert (Beillage 4 zu BV Ger act. 32). Zu alfélligen Leistungse nschrankungen
finden sich keine Angaben.

E.6.6.4

Den Berichten des Universitétsklinikums'Y . vom 23. Januar 2017 und 3. Februar
2017 ist zu entnehmen, dass beim Beschwerdegegner im November 2016 erstmals ein
Samenstrangliposarkom links diagnostiziert und in der Folge operativ behandelt wurde (vgl.
Beilagen 5f. zu BV Ger act. 32). Zu den alfaligen Auswirkungen dieser Diagnose auf die
Arbeitsfahigkeit aussern sich diese Berichte hingegen nicht. Insbesondere lassen sich daraus
auch keine Ruckschltisse auf die Leistungsfahigkeit des Beschwerdegegnersin der Zeit bis
zum Verfigungserlass am 18. April 2016 ziehen.

E.6.6.5

Schliesslich enthalten auch die &rztlichen Atteste vom 15. Marz 2017 von Dr. med.
Z. , Facharzt fur Orthopéadie und Unfallchirurgie, sowie vom 22. Marz 2017 von Dr.



R. keine Angaben dazu, inwiefern sich die gestellten Diagnosen auf die
Leistungsfahigkeit des Beschwerdegegners konkret ausgewirkt haben (vgl. Beilagen 7 f. zu
BV Ger act. 38). Dr. med. Z. formulierte zwar ein allgemeines Belastungsprofil und
schétzte die Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdegegners auf 70-80 %, doch bleibt unklar auf
welchen Zeitraum sich diese Angaben beziehen. Ferner sind dabei weder Gesundheits-
noch Behandlungsverlauf beriicksichtigt worden. Hinzu kommt, dass Berichte
behandelnder Arzte aufgrund deren auftragsrechtlichen Vertrauensstellung zum Patienten
mit Vorbehalt zu wirdigen sind (Urteil des Eidgendssischen Versicherungsgerichts |

655/05 vom 20. Mé&rz 2006 E. 5.4 m.H. auf BGE 125V 351 E. 3b/cc).

E.6.7

Somit ist abschliessend festzuhalten, dass der Gesundheitszustand des Beschwerdegegners
nicht ausreichend abgeklart wurde. Namentlich wurde nicht abgeklart, ob und
gegebenenfallsin welchen Ausmass sich aus den gestellten Diagnosen funktionelle
Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit des Beschwerdegegners ergeben haben. Demnach
lasst sich aufgrund der vorhanden medizinischen Akten nicht beurteilen, ob ein
invalidenversicherungsrechtlich relevanter Gesundheitsschaden vorliegt. Die bislang
vorliegenden psychiatrischen Berichte erlauben Uberdies keine Prifung des tatsachlich
erreichbaren Leistungsvermogens im Lichte der massgeblichen Indikatoren nach BGE 141
V 281. Damit ist eine weitere medizinische Abklarung erforderlich. Mit Blick auf die
verschiedenartigen somatischen und psychischen Leiden des Beschwerdegegnersist dieser
Im Rahmen einer interdisziplindren Begutachtung und unter Berticksichtigung der
Indikatoren nach BGE 141 V 281 zumindest durch Fachérzte in den Disziplinen
Orthopédie, Neurologie, Psychiatrie und Allgemeine Innere Medizin abzuklaren. Da der
Beschwerdegegner am (...) 2017 das ordentliche Rentenalter erreicht hat und ein alfalliger
Anspruch auf eine Invalidenrente mit Entstehung des Anspruchs auf eine Altersrente
erloschenist (vgl. Art. 30 IVG), ist letztlich der Gesundheitszustand des
Beschwerdegegners im Zeitraum vom 4. August 2014 (frihester moglicher Beginn der
einjahrigen Wartezeit) bis zum (...) 2017 (Erreichen des ordentlichen Rentenalters)
entscheidrelevant. Entsprechend werden die Gutachter unter Beriicksichtigung sémtlicher
Vorakten und ihrer eigenen Untersuchungsergebnisse in erster Linie den
Gesundheitszustand und dessen Verlauf sowie die daraus resultierende L eistungsfahigkeit
des Beschwerdegegners im genannten Zeitraum zu beurteilen haben. Der allfédlige Beizug
welterer Spezialisten ist dabel in das pflichtgemasse Ermessen der Vorinstanz bzw. der
Gutachter zu stellen.

E.7

Weiter umstritten und zu prifen ist, ob mit Blick auf das fortgeschrittene Alter des
Beschwerdegegners auf die weitere Abklarung des medizinischen Sachverhalts -
namentlich auf das Einholung eines interdisziplinaren Gutachtens - verzichtet werden kann.

E.7.1

Nach bundesgerichtlicher Rechtsprechung wird das fortgeschrittene Alter, obgleich an sich
ein invaliditétsfremder Faktor, as Kriterium anerkannt, wel ches zusammen mit weiteren
personlichen und beruflichen Gegebenheiten dazu fuhren kann, dass die einer versicherten
Person verbliebene Resterwerbsfahigkeit auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt
realistischerweise nicht mehr nachgefragt wird, und dassihr deren Verwertung auch
gestitzt auf die Selbsteingliederungslast nicht mehr zumutbar ist. Fehlt es an einer



wirtschaftlich verwertbaren Resterwerbsfahigkeit, liegt eine vollstandige
Erwerbsunféhigkeit vor, die einen Anspruch auf eine ganze Invalidenrente begriindet. Der
Einfluss des L ebensalters auf die M6glichkeit, das verbliebene L eistungsvermégen auf dem
ausgeglichenen Arbeitsmarkt zu verwerten, 1&sst sich nicht nach einer allgemeinen Regel
bemessen, sondern héngt von den Umstanden des Einzelfalls ab. Massgebend konnen die
Art und Beschaffenheit des Gesundheitsschadens und seiner Folgen, der absehbare
Umstellungs- und Einarbeitungsaufwand und in diesem Zusammenhang auch
Personlichkeitsstruktur, vorhandene Begabungen und Fertigkeiten, Ausbildung, beruflicher
Werdegang oder Anwendbarkeit von Berufserfahrung aus dem angestammten Bereich sein
(BGE 138V 457 E. 3.1; vgl. auch Urteile des BGer 8C_645/2017 vom 23. Januar 2018 E.
3.1 und 8C_892/2017 vom 23. August 2018 E. 3.2). Demnach schliesst das fortgeschrittene
Alter fUr sich alein die Verwertbarkeit des verbliebenen L eistungsvermégens noch nicht
aus (vgl. Urteil desBGer 9C_1033/2012 vom 8. November 2013 E. 5.3 m.H.).
Entsprechend hat das Bundesgericht insbesondere auch bel Versicherten im Alter von 63
oder 64 ¥2 Jahren eine differenzierte Einzelfallprifung vorgenommen (vgl. Urteil des BGer
9C_427/2010 vom 14. Juli 2010 E. 2.4.2 m.H. auf Urteile | 401/01 vom 4. April 2002 und
9C_979/2009 vom 10. Februar 2010). Die Hirden, welche das Bundesgericht fir die
Unverwertbarkeit der Restsarbeitsfahigkeit alterer Menschen entwickelt hat, sind relativ
hoch (Urteil des BGer 8C_345/2013 vom 10. September 2013 E. 4.3.3).

E.7.2

Die Frage nach dem verbliebenen L eistungsvermogen und gegebenenfalls nach dessen
Verwertbarkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt stellt sich somit erst, wenn ein
invalidisierender Gesundheitsschaden vorliegt. Ausserdem bilden gerade auch die Art und
Beschaffenheit des Gesundheitsschadens und dessen Folgen ein Kriterium bel der
Beurteilung der Verwertbarkeit. Die blosse Tatsache des fortgeschrittenen Alters eines
Versicherten kann daher nicht von der Abkl&rung des (medizinischen) Sachverhatsim
Sinnevon Art. 43 ATSG und insbesondere von der Prifung der Frage, ob ein
invalidisierender Gesundheitsschaden vorliegt, entbinden. Unter dem Aspekt der
Gleichbehandlung und des Verbots der Altersdiskriminierung missen auch fur dtere
Arbeitnehmer, die krankheits- oder unfallbedingt aus dem Erwerbsleben ausscheiden, die
gleichen Regeln betreffend der Sachverhaltsabklarung gelten (vgl. Urteil des BV Ger
C-4887/2017 vom 6. Dezember 2017 E. 3.5). Andernfalls wirde - wie die
Beschwerdefihrerin zu Recht angefuhrt hat - fir @tere Personen die Invalidenversicherung
- und aufgrund der Bindungswirkung auch die Vorsorgeeinrichtung - an die Stelle der
Arbeitsosenversicherung treten. Sinn und Zweck der Invalidenversicherung ist es aber, mit
Eingliederungsmassnahmen oder Geldleistungen die Existenzgrundiage von invalid
gewordenen Versicherten zu sichern (vgl. Art. 1alVG). Die berufliche V orsorge bezweckt
sodann erganzend zu den Leistungen der Invalidenversicherung, die Fortsetzung der
gewohnten L ebenshaltung in angemessener Weise zu erlauben (vgl. Art. 1 BVG [SR
831.40]).

E.73

Im hier zu beurteilenden Fall lasst sich aufgrund der vorliegenden medizinischen Aktenlage
gerade nicht beurteilen, ob im massgeblichen Zeitraum bis zum Erreichen des ordentlichen
Rentenalters ein invalidenversicherungsrechtlich relevanter Gesundheitsschaden vorgel egen
hat. Um diese Frage zu klaren, sind weitere medizinische Abklarungen erforderlich,
weshalb namentlich ein interdisziplindres Gutachten einzuholen ist. Davon ging



grundsétzlich auch die 1V-Stelle des Kantons D. aus. So stellte sieim Rahmen der
Case-Runde vom 15. Dezember 2015 fest, dass die Einholung eines MEDA S-Gutachten an
sich erforderlich sai (vgl. Case Report vom 06.10.2016 S. 20). Eine antizipierte
Beweiswirdigung ist aufgrund der aktuellen medizinischen Aktenlage nicht zul&ssig.
Uberdies konnte im Zweifelsfall ohnehin nicht einfach zu Gunsten des Versicherten
entschieden werden, da der Grundsatz «in dubio pro assicurato»
sozialversicherungsrechtlich unzuléssigist (vgl. BGE 129V 472 E. 4.2.1).

E.74

Soweit die Vorinstanz sinngemass anfuhrte, die Einholung eines Gutachtens hétte sich nicht
mehr gelohnt, 1&sst sie ausser Acht, dass der RAD frihzeitig el ne eigene Untersuchung
hétte durchfUhren oder ein Administrativgutachten hétte in Auftrag geben kdnnen. Wirde
der Zeitablauf zum Verzicht auf medizinische Abklarungen fihren, so wirde dies zu einer
unzul éssigen Besserstellung von Arbeitnehmern im fortgeschrittenen Alter fuhren, welche
in einem absehbaren Zeitraum ohnehin regulér pensioniert wirden. Die Beurteilung eines
Gesuchs um Leistungen der Invalidenversicherung setzt unabhangig davon, zu welchem
Zeitpunkt es gestellt wird, zwingend eine Abklérung des Gesundheitszustands voraus.
Entgegen der Ansicht des Beschwerdegegners steht es nicht im Ermessen der V orinstanz
mit Blick auf das fortgeschrittene Alter des Beschwerdegegners bzw. der verbleibenden
kurzen Aktivitadtsdauer aus Praktikabilitéts- oder Verhaltnismassigkeitsgriinden auf

medi zinische Abkl&rungen wie namentlich die Einholung eines Gutachtens zu verzichten.
Ein solches V orgehen wére gesetzeswidrig.

E. 75

Das vorliegend noch erforderliche interdisziplinére Gutachten wird erst eingeholt werden,
nachdem der Beschwerdegegner das ordentliche Rentenalter erreicht hat. Sollte dieses
Gutachten zum Ergebnis fuhren, dass sich die verschiedentlich gestellten Diagnosen im
massgeblichen Zeitraum bis zum Erreichen des ordentlichen Rentenalters nicht auf die
Leistungsfahigkeit des Beschwerdegegners ausgewirkt haben, fiele ein Rentenanspruch -
mangels invalidenversicherungsrechtlich relevanten Gesundheitsschadens - von
vorneherein ausser Betracht und das L eistungsgesuch des Beschwerdegegners ware
abzuwei sen. Resultiert aus dem Gutachten hingegen elne umfassende

L eistungseinschrankung, sodass dem Beschwerdegegner weder die angestammte noch eine
angepasste Verwei stétigkeiten mehr zumutbar war, wére das L el stungsgesuch gutzuheissen.
Sollte sich aus dem Gutachten fir den massgeblichen Zeitraum bis zum Erreichen des
ordentlichen Rentenalters zwar eine invalidenversicherungsrechtlich relevante
gesundheitliche Einschrankung ergeben, wobei dem Beschwerdegegner aber noch eine
(Teil-)Erwerbstétigkeit zuzumuten bzw. ihm eine Resterwerbsfahigkeit verblieben wére, so
waére das L eistungsgesuch ebenfalls gutzuheissen. Denn laut Bundesgericht ist die Frage
nach der Verwertbarkeit der (Rest-)Arbeitsfahigkeit bei vorgerticktem Alter im Zeitpunkt
Zu beantworten, in dem die medizinische Zumutbarkeit einer (Teil-)Erwerbstatigkeit
feststeht (BGE 138 V 457 E. 3.3). Da die medizinische Zumutbarkeit einer
(Teil-)Erwerbstétigkeit erst nach Erreichen des Rentenalters feststehen wirde, fiele eine
Verwertung der Resterwerbstétigkeit mangels Aktivitétsdauer ausser Betracht.

E.81

Zusammenfassend erwei st sich der medizinische Sachverhalt als nicht ausreichend
abgeklart. Trotz Vorliegens zahlreicher &rztlicher Berichte bleibt unklar, ob und



gegebenenfalls inwiefern sich die gestellten Diagnosen auf die funktionelle
Leistungsfahigkeit des Beschwerdegegners im relevanten Zeitraum bis zum Erreichen des
ordentlichen Rentenalters ausgewirkt haben. Die Einholung eines interdisziplindren
Gutachtens zur Abklarung des Gesundheitszustands des Beschwerdegegnersist daher
unerlasslich. Das Absehen von der erforderlichen Abklarung des medizinischen
Sachverhalts aufgrund des fortgeschrittenen Alters des Beschwerdegegners, der
mittlerwelle das ordentliche Rentenalter erreicht hat, ist nicht zulassig.

E.82

Gemaéss Art. 61 Abs. 1 VwV G entscheidet die Beschwerdeinstanz in der Sache selbst oder
welst diese ausnahmsweise mit verbindlichen Weisungen an die Vorinstanz zuriick. Im
vorliegenden Fall fehlt eine medizinische Abkl&rung der funktionellen Auswirkungen der
gestellten Diagnosen auf die Leistungsfahigkeit des Beschwerdegegners. Die bislang
vorliegenden psychiatrischen Berichte erlauben Uberdies keine Prifung des tatséchlich
erreichbaren Leistungsvermogens im Lichte der massgeblichen Indikatoren nach BGE 141
V 281. Damit erweist sich der medizinische Sachverhalt in mehrfacher Hinsicht als
unvollstandig abgeklart, weshalb sich die Riickweisung an die Vorinstanz zur weiteren
Abklérung rechtfertigt (vgl. Urteil des BGer 8C_580/2017 vom 8. Februar 2018 E. 3.1,
BGE 137V 210E. 4.4.1.4).

E.83

Die Beschwerde ist somit insoweit gutzuheissen, als die angefochtene Verfligung
aufzuheben und die Sache zur weiteren Abklarung und anschliessenden Neuverfiigung an
die Vorinstanz zuriickzuweisen ist. Dabei ist die Vorinstanz anzuweisen, den
Beschwerdegegner in der Schweiz im Rahmen einer interdisziplindren Begutachtung
zumindest durch Fachérzte in den Disziplinen Orthopadie, Neurologie, Psychiatrie und
Allgemeine Innere Medizin abkléren zu lassen. Der allfédlige Beizug weiterer Fachérzte ist
dabei in das pflichtgeméasse Ermessen der Vorinstanz bzw. der Gutachter zu stellen.

E.91

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisund 2 IVG), wobei die
Verfahrenskosten gemass Art. 63 Abs. 1 VwV G in der Regel der unterliegenden Partel
auferlegt werden. Die Verfahrenskosten konnen ganz oder teilweise erlassen werden, wenn
Grinde in der Sache oder in der Person der Partel es al's unverhaltnismassig erscheinen
lassen, diese der Partei aufzuerlegen (Art. 6 Bst. b des Reglements vom 21. Februar 2008
uber die Kosten und Entschadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR
173.320.2)).

E. 911

Da eine Ruckweisung praxisgemass a's Obsiegen der Beschwerde fuhrenden Partei gilt
(BGE 137V 57 E. 2.1 m.H.), sind der Beschwerdefuhrerin keine Verfahrenskosten
aufzuerlegen. lhr ist der geleistete Kostenvorschuss von Fr. 800.- nach Eintritt der
Rechtskraft des Urteils zurtickzuerstatten.

E. 912

Die Auferlegung der Verfahrenskosten an den unterliegenden Beschwerdegegner erscheint
im vorliegenden Fall vor dem Hintergrund, dass die V orinstanz sein L eistungsgesuch
gutgeheissen hat, als unverhadltnisméssig im Sinne von Art. 6 Bst. b VGKE, weshalb davon
abzusehen ist.



E.9.13

Der Vorinstanz als Bundesbehtrde konnen ebenfalls keine Verfahrenskosten auferlegt
werden (Art. 63 Abs. 2 VwWVG).

E.9.2

Die Beschwerdeinstanz kann der ganz oder teilweise obsiegenden Partei von Amtes wegen
oder auf Begehren eine Entschadigung fur ihr erwachsene notwendige und verhétnisméssig
hohe Kosten zusprechen (Art. 64 Abs. 1 VwVG)

E.9.21

Nach der Rechtsprechung ist der Grundsatz, wonach der obsiegende
Soziaversicherungstréger keinen Anspruch auf Parteientschadigung zu Lasten der
Versicherten hat, auch im erstinstanzlichen Verfahren der beruflichen Vorsorge
anzuwenden. Eine Ausnahme von diesem allgemeinen Prozessgrundsatz ist fur Félle
vorzusehen, in denen dem Versicherten mutwillige oder leichtsinnige Prozessfiihrung
vorzuwerfen ist (vgl. BGE 126 V 149 E. 4b). Uberdies sieht Art. 7 Abs. 3 VGKE vor, dass
Bundesbehodrden und, in der Regel, andere Behorden, die als Parteien auftreten, keinen
Anspruch auf Parteientschadigung haben. Die obsiegende Beschwerdefihrerin als Trégerin
bzw. Versichererin der beruflichen Vorsorge hat deshalb keinen Anspruch auf
Partelentschadigung (vgl. auch BGE 128 V 124 E. 5b; Urtell des BGer 9C_592/2009 vom
15. April 2010 E. 4.1). Daran andert auch der Umstand nichts, dass sie einen
praktizierenden Rechtsanwalt mit der Wahrung ihrer Interessen betraut hat (vgl.
Moser/Beusch/Kneubtihler, Prozessieren vor dem Bundesverwaltungsgericht, 2. Aufl.
2013, Rz. 4.66).

E.9.22

Der unterliegende Beschwerdegegner und die Vorinstanz haben ebenfalls keinen Anspruch
auf Parteientschadigung (vgl. Art. 64 Abs.1 VWV G e contrario und Art. 7 Abs. 3 VGKE).
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