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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.1l

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde zustandig
(Art. 31, 32 und 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]; Art. 40 Abs. 2 1VV
[SR 831.201]). Der Beschwerdefuhrer ist als Adressat der angefochtenen Verfligung durch
diese besonders bertihrt und hat ein schutzwirdiges Interesse an deren Aufhebung oder
Abanderung, weshalb er zur Erhebung der Beschwerde legitimiert ist (Art. 48 Abs. 1
VWVG; Art. 59 ATSG [SR 830.1]). Nachdem der Beschwerdefihrer den Kostenvorschuss
innert Frist geleistet hat (BV Ger-act. 5), ist auf die unbestrittenermassen innert Frist
(Zustellung der angefochtenen Verfiigung am 2. Juni 2020, vgl. Zustellnachwel's, Beilage
zu BV Ger-act. 7) und im Ubrigen auch formgerecht eingereichte Beschwerde vom 1. Juli
2020 einzutreten (Art. 63 Abs. 4 VWVG; Art. 50 Abs. 1 und Art. 52 Abs. 1 VWV G,; siehe
auch Art. 60 ATSG).

E.2

Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstandes des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1) hildet die leistungsabweisende
Verfigung vom 22. Mai 2020. Nachdem das erste L eistungsgesuch um berufliche
Massnahmen mit unangefochten gebliebener Verfligung vom 23. August 2016 abgelehnt
und eine Beschwerde gegen die erste rentenablehnende Verfliigung vom 23. August 2016
rechtskraftig abgewiesen worden war, ist vorliegend im Rahmen einer Neuanmeldung
streitig und zu prifen, ob sich entgegen der angefochtenen Verflgung der
Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers derart verschlechtert hat, dass wie
beschwerdewei se hauptséchlich beantragt Anspruch auf eine ganze Invalidenrente besteht,
eventualiter auf eine Umschulung.

E.31

Das Sozialversicherungsgericht stellt bel der Beurteilung einer Streitsache in der Regel auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfiigung (hier: 22. Mai
2020) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 132V 215 E. 3.1.1). Tatsachen, die jenen
Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen
Verwaltungsverfigung sein (BGE 121V 362 E. 1b).

E.3.2

In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich dig enigen Rechtssétze massgeblich, die bel der
Erfallung des zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 143V 446 E.



3.3; 139V 335E. 6.2; 138V 475 E. 3.1). Deshalb finden die Vorschriften Anwendung, die
spatestens beim Erlass der Verfigung vom 22. Mai 2020 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 eistungsanspriiche von Belang sind.

E.33

Der BeschwerdefUhrer ist deutscher Staatsangehdriger und wohnt in Deutschland. Damit
gelangen das Freizlgigkeitsabkommen vom 21. Juni 1999 (FZA, SR 0.142.112.681) und
die Regelwerke der Gemeinschaft zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit
gemass Anhang Il des FZA, insbesondere die fir die Schweiz am 1. April 2012 in Kraft
getretenen Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 (SR 0.831.109.268.1) und Nr. 987/2009 (SR
0.831.109.268.11), zur Anwendung (BGE 138V 533 E. 2.1). Seit dem 1. Januar 2015 sind
auch die durch die Verordnungen (EU) Nr. 1244/2010, Nr. 465/2012 und Nr. 1224/2012
erfolgten Anderungen in den Beziehungen zwischen der Schweiz und den
EU-Mitgliedstaaten anwendbar. Das V orliegen einer anspruchserheblichen Invaliditét
beurteilt sich indes auch im Anwendungsbereich des FZA und der
Koordinierungsvorschriften nach schweizerischem Recht (vgl. BGE 130V 253 E. 2.4;
Urtell desBGer 9C_573/2012 vom 16. Januar 2013 E. 4; Art. 46 Abs. 3 und Anhang V11
der Verordnung (EG) Nr. 883/2004).

E. 41

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invaliditét kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintrachtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
teilweise Verlust der Erwerbsmaoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des Vorliegens
einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht GUberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Arbeitsunfahigkeit ist
die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich
zumutbare Arbeit zu leisten. Bel langer Dauer wird auch die zumutbare Téatigkeit in einem
anderen Beruf oder Aufgabenbereich beriicksichtigt (Art. 6 ATSG).

E. 421

Nach Art. 8 Abs. 1 1V G haben Invalide oder von einer Invaliditéat (Art. 8 ATSG) bedrohte
Versicherte Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen, soweit diese notwendig und
geeignet sind, die Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu
betétigen, wieder herzustellen, zu erhaten oder zu verbessern (Bst. a); und die
Voraussetzungen fur den Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erfiillt sind (Bst. b). Die
Eingliederungsmassnahmen bestehen unter anderem in Massnahmen beruflicher Art
(Berufsberatung, erstmalige berufliche Ausbildung, Umschulung, Arbeitsvermittiung und
Kapitalhilfe; Art. 8 Abs. 3Bst. b IVG).

E.4.22

Bei der obligatorischen Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (AHV/IV) sind
nur Personen mit Wohnsitz oder Erwerbstétigkeit in der Schweliz versichert (Art. laAbs. 1



Bst. aund b AHVG [SR 831.10] i.V.m. Art. 1b IVG). Unter der Marginalie

"V ersicherungsmassige V oraussetzungen” sieht Art. 9 IVG vor, dass
Eingliederungsmassnahmen in der Schweiz, ausnahmsweise auch im Ausland, gewahrt
werden. Der Anspruch darauf entsteht frihestens mit der Unterstellung unter die
obligatorische oder die freiwillige Versicherung und endet spétestens mit dem Ende der
Versicherung (Abs. 1bis). Mit anderen Worten muss eine Person der Versicherung
unterstellt sein, sobald und solange sie Eingliederungsmassnahmen beansprucht. Die fir
samitliche Eingliederungsmassnahmen geltende, in Art. 9 Abs. 1bis1V G statuierte

V oraussetzung der Versicherungsunterstellung hat zur Folge, dass das Recht auf
entsprechende L eistungen erlischt, sobald die betreffende Person nicht mehr versichert ist.
In diesem Sinne fuhrt das Ende der V ersicherungsunterstellung zum Verlust des Anspruchs
auf Eingliederungsmassnahmen (vgl. BGE 145V 266 E. 4.2 [mit Hinweis auf BGE 143V
261 E. 5.2.1] und E. 6.3.6 [betreffend Nachversicherungsnorm] mit Hinweisen,
Meyer/Reichmuth, Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung, 3. Aufl. 2014, Rz. 8 zu
Art. 9 1VG; Erwin Murer, Invalidenversicherungsgesetz [Art. 1-27bis 1V G, 2014, Rz. 50
ZuArt. 91VG).

E.4.23

Schwel zerische Staatsangehdrige oder Personen mit der Staatsangehorigkeit eines
EU-Landes, die - wie der Beschwerdefuhrer - in der Schweiz ohne Wohnsitz zu haben eine
Erwerbstétigkeit als Arbeitnehmende oder Sel bsténdigerwerbende ausgelibt haben und den
schwei zerischen Rechtsvorschriften tber die Invalidenversicherung nicht mehr unterliegen,
well sieihre existenzsichernde Erwerbstétigkeit in der Schweiz in Folge Unfalls oder
Krankheit aufgeben mussten, gelten in Bezug auf den Anspruch von
Eingliederungsmassnahmen als versichert. Dies gilt auch wéhrend der Durchfihrung dieser
Massnahmen, sofern sie keine anderweitige Erwerbstétigkeit ausserhalb der Schweiz
aufnehmen. Dieser aus dem europaischen Koordinationsrecht hergel eitete
Nachversicherungsschutz (vgl. dazu BVGE 2017/ V7 E. 6; Anhang XI, Schweiz, Ziffer 8
der VO Nr. 883/2004) endet hingegen beim Bezug einer (ganzen oder teilweisen)
Invalidenrente, bel abgeschlossener erstmaliger Eingliederung oder beim Bezug einer
Leistung der Arbeitslosenversicherung des Wohnlandes (vgl. Rz. 1011 des Kreisschreibens
Uber das Verfahren zur Leistungsfestsetzung in der AHV/IV [KSBIL; glltig ab 4. Apiril
2016; Stand 1. Januar 2020], zum Nachversicherungsschutz eingehend vgl. Urtell des

BV Ger C-5086/2018 vom 29. November 2019 E. 5 und 6).

E.43

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 Alters-, Hinterlassenen- und
Invalidenversicherung geleistet hat, das heisst wahrend mindestens drel Jahren laut Art. 36
Abs. 1 IVG. Aufgrund der Akten ist erstellt, dass der Beschwerdeflhrer wéahrend mehr al's
drei Jahren Beitrage in diesem Sinn geleistet hat (act. 18), sodass die V oraussetzung der
Mindestbeitragsdauer fir den Anspruch auf eine ordentliche Invalidenrente erfillt ist.

E.44

Der Zeitpunkt des Eintritts der Invaliditét beurteilt sich nach Art. 28 Abs. 1 1VG. Demnach
haben Versicherte Anspruch auf eine Invalidenrente, die ihre Erwerbsfahigkeit nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen



(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. ¢).

E.45

Wurde eine Rente wegen eines fehlenden oder zu geringen Invaliditétsgrades bereits einmal
verweigert, so wird eine neue Anmeldung nur geprift, wenn die versicherte Person
glaubhaft macht, dass sich der Grad der Invaliditét in einer fir den Anspruch erheblichen
Weise geandert hat (Art. 87 Abs. 2und 31VV [SR 831.201]). Tritt die Verwaltung - wie
vorliegend - auf die Neuanmeldung ein, so hat sie die Sache materiell abzukldren und sich
Zu vergewissern, ob die von der versicherten Person glaubhaft gemachte Verénderung des
Invaliditatsgrades auch tatséchlich eingetreten ist; sie hat demnach in analoger Weise wie
bei einem Revisionsfall nach Art. 17 Abs. 1 ATSG vorzugehen (vgl. Urtell des BGer

9C 570/2018 vom 18. Februar 2019 E. 2.2.1). Stellt sie fest, dass der Invaliditatsgrad seit
Erlass der friheren rechtskraftigen Verfligung keine Veranderung erfahren hat, so weist sie
das neue Gesuch ab. Andernfalls hat sie zusétzlich noch zu prifen, ob die festgestellte
Veranderung gentigt, um nunmehr eine rentenbegrindende Invaliditdt zu begahen, und
hernach zu beschliessen. Im Beschwerdefall obliegt die gleiche materielle Prifungspflicht
auch dem Gericht (BGE 117 V 198 E. 3a; SVR 2008 IV Nr. 35 E. 2.1).

E.4.6

Nach Art. 17 Abs. 1 ATSG ist die Rente bei einer erheblichen Anderung des
Invaliditétsgrads von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fir die Zukunft entsprechend zu
erhdhen, herabzusetzen oder aufzuheben. Revisionsbegriindend kann unter anderem eine
Anderung des Gesundheitszustandes oder der erwerblichen Auswirkungen sein. Eine
lediglich unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen gleich gebliebenen
Sachverhalts ist im revisionsrechtlichen Kontext nicht massgeblich (BGE 141V 9 E. 2.3).
Ob eine anspruchsbegriindende Anderung in den fiir den Invaliditatsgrad erheblichen
Tatsachen eingetreten ist, beurteilt sich im Neuanmeldungsverfahren - analog zur
Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG - durch Vergleich des Sachverhaltes, wie er im
Zeitpunkt der letzten materiellen Beurteilung und rechtskraftigen Ablehnung bestanden hat,
mit demjenigen zur Zeit der streitigen neuen Verfigung (BGE 133V 108 E. 5.3; 130V 71
E. 3.2.3). Bei einer Neuanmeldung zum Bezug von Leistungen der Invalidenversicherung
ist somit zunéchst eine anspruchsrelevante Veranderung des Sachverhalts erforderlich. Erst
in einem zweiten Schritt ist der Rentenanspruch in tatsachlicher und rechtlicher Hinsicht
umfassend zu prifen (Urtell des BGer 9C_27/2019 vom 27. Juni 2019 E. 2). Ist eine
anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht mit tiberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der materiellen Beweislast beim
bisherigen Rechtszustand (Urteil des BGer 9C_418/2010 vom 29. August 2011 E. 3.1).

E.4.7

Um das Ausmass der Arbeitsfahigkeit zu beurteilen und damit den Invaliditatsgrad
bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf
Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur
Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahigist. Im Weiteren sind
die arztlichen Auskiinfte 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.48

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fur die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen der Experten begrindet
sind (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a) und ob der Arzt Giber die notwendigen
fachlichen Qualifikationen verfiigt (Urteil des BGer 9C_736/2009 vom 26. Januar 2010 E.
2.1). Dartiber hinaus hangt der Beweiswert eines zwecks Prifung einer Neuanmeldung
erstellten Gutachtens - analog zu in Revisionsverfahren eingeholten Expertisen - wesentlich
davon ab, ob es sich ausreichend auf das Beweisthema - erhebliche Anderung(en) des
Sachverhalts - bezieht (siehe dazu eingehend E. 5.5 unten).

E.5

Die Vorinstanz ist auf die Neuanmeldung vom 25. Oktober 2017 eingetreten und hat nach
einer materiellen Prifung den Rentenanspruch des Beschwerdefihrers mit der
angefochtenen Verfligung vom 22. Mai 2020 verneint. Die Eintretensfrage ist damit vom
Bundesverwal tungsgericht nicht zu beurteilen (BGE 109 V 108 E. 2b). Nachfolgend ist zu
prifen, ob im massgebenden Vergle chszeitraum zwischen der |etzten rentenablehnenden
Verfigung vom 23. August 2016 und der angefochtenen Verfliigung vom 22. Mai 2020 eine
anspruchsrelevante V erschlechterung des Gesundheitszustandes des Beschwerdefiihrers
eingetreten ist bzw. ob sich der medizinische Sachverhalt in dieser Hinsicht al's gentigend
abgeklart erweist.

E.5.1
Bei der rechtskréftigen rentenabweisenden Verfligung vom 23. August 2016 stiitzte sich die
Vorinstanz auf das polydisziplinare C. -Gutachten vom 26. April 2016

(Fachdisziplinen: Allgemeine Innere Medizin [Dr. med. D. |, Kardiologie [Dr. med.
E. |, Orthopédie [Dr. med. F. |, und Psychiatrie [Dr. med. G. ).
Insgesamt stellten die Gutachter folgende Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit:
koronare 1-Geféss-Erkrankung (1CD-10 125.1) bei o Status nach STEMI im Mai 2013, o
Status nach Akut-PTCA der LAD mit Thrombusaspiration und Stentimplantation (BVS
absorb 3, 0/18 mm), o Rekoronarangiographie im November 2014, bei gutem
Langzeitergebnis, o Status nach passagerer oak wegen linksventrikuléarem apikalem
Thrombus, o TTE vom 4. April 2016: apikales linksventrikul&res Aneurysma mit
madglichem organisiertem Thrombus, LV EF biplan 44 % mit normaler Kontraktilitét der
basalen Manschette, leichte Mitral- und triviale Aortenklappeninsuffizienz, normale
Dimensionen, normal e rechtsventrikul&re Funktion, keine pulmonale Druckerhéhung, o
cvRF: Status nach Nikotinkonsum bis 2013 (ca. 5 py), positive Familienanamnese,
arterielle Hypertonie, Hyperlipidamie; somatoforme autonome Funktionsstérung des
Herz-Kreislauf-Systems (ICD-10 F45.30); chronisches thorako- und lumbovertebrales
Schmerzsyndrom ohne fassbare radikul&re Symptomatik (ICD-10 M54.6/M54.5) bei 0
radiologisch Spondylose der mittleren und unteren Brustwirbelsdule und beginnende
Osteochondrose des Lendenwirbelkérpers 3/4/5 (Rontgen vom 5. April 2016). Ohne
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit wurden diagnostiziert: akzentuierte Personlichkeit



mit neurotisch-unsicheren und angstlichen Anteilen (ICD-10 Z73.1); latente Hyperthyreose
(ICD-10 E05.9) o Schilddrisenautonomie rechts gemass Unterlagen, o aktuell normale
periphere Schilddriisenparameter unter Therapie mit Thiamazol; rezidivierende Urolithiasis
(ICD-10 N20.9); o Schrumpfniere rechts, o komplizierte Nierenzysten beidseits, o Status
nach 16-maliger ESWL; chronische Beschwerden an Unterschenkel und Knie links
(ICD-10 M79.66) bei o radiologisch regelrechtem Befund (Rontgen vom 5. April 2016);
anamnestisch Gichtarthropathie (ICD-10 M 10.00). Gestiitzt auf diese Diagnosen und die
erhobenen Befunde bescheinigten die Gutachter dem Beschwerdefiihrer aus
polydisziplinérer Sicht eine volle Arbeitsunfahigkeit in sémtlichen korperlich schweren und
regelméssig mittel schweren Tétigkeiten seit dem Herzinfarkt von Mai 2013. Hingegen sei
der Beschwerdefuhrer ab dem Zeitpunkt der Untersuchung von April 2016 fir korperlich
leichte, adaptierte Tatigkeiten nach wie vor zu 90 % arbeits- und leistungsfahig. Die
Arbeitsfahigkeit sai vollschichtig umsetzbar mit einem leicht reduzierten Rendement (act.
64, S. 24).

E.5.2

Das Bundesverwaltungsgericht kam im Urteil C-5792/2016 vom 20. September 2017 zum
Schluss, das C. -Gutachten erfiille die von der Rechtsprechung aufgestellten
Qualitatsanforderungen, sodass darauf abgestellt werden kdnne. Die nach der Begutachtung
durch das C. eingegangenen arztlichen Berichte seien nicht geeignet, das
Gutachten in Frage zu stellen. Namentlich wurden folgende &rztliche Berichte gerichtlich
gewurdigt (vgl. E. 6.4 - 6.8): - Bericht von Dr. med. H. , Facharzt fur Psychiatrie
und Psychotherapie, vom 7. Dezember 2015 zuhanden des Gerichts . (act. 94, S.
21 f.). - Bericht von Dr. med. J. , Facharzt fir Orthopé&die und Unfallchirurgie, vom
30. Mal 2016 (act. 77, S. 17). - Bericht von Dr. H. vom 2. Juni 2016 (act. 82, S. 14
f.). - Bericht des behandelnden Psychologen K. vom 3. Juni 2016 (act. 77, S. 20 f.).
- Untersuchungsbericht des Zentrums L. vom 8. Juni 2016 (act. 94, S. 17 ff.). -
Stellungnahmen des RAD vom 13. Juni, 27. Juli und 15. August 2016 (act. 81, S. 13f.). -
Bericht von Dr. med. M. , Arzt fur Innere Medizin/Endokrinol ogie/Osteol ogie, vom
31. August 2016 (act. 94, S. 14 1.). - Bericht des Orthopaden Dr. med. N. vom 19.
Oktober 2016 (act. 94, S. 12). - Bericht des Psychologen K. vom 21. Januar 2017
(act. 86, S. 5f.). - Bericht des Hausarztes Dr. med. O. , Facharzt fur
Allgemeinmedizin, vom 23. Januar 2017 (act. 86, S. 9f1.). - Bericht von Dr. med.

P. , Facharzt fir Innere Medizin/Pneumol ogie, vom 26. Januar 2017 (act. 89, S. 8).
- Bericht von Dr. H. vom 2. Februar 2017 (act. 89, S. 7). - Bericht von Dr. med.

Q. , Facharztin fur Innere Medizin/Kardiologie, vom 8. Februar 2017 mit den
kardiologischen Diagnosen (1) koronare Eingefésserkrankung, ED 2013 und (2)
Ischamische Kardiomyopathie bei mittelgradig reduzierter LV -Funktion bel
Vorderwand-Aneurysma, EF 35 %, bei Zustand nach passagerer OAK wegen
LV-Thrombus und bel diastolischer Funktionsstérung (act. 89, S. 5f.). - Bericht von Dr.

O. vom 10. Mérz 2017 (act. 94, S. 15). - Bericht von Dr. med. R. ,
Fachérztin fUr Innere Medizin, vom 27. Mérz 2017 zuhanden der DRV ("Prifung und
Stellungnahme zum Leistungsvermégen”, act. 94, S. 23 f.). - Stellungnahmen des RAD
vom 7. und 11. April 2017 (act. 93).

E.53

Bei der vorliegend angefochtenen rentenabwei senden Verfiigung vom 22. Mai 2020 stiitzte
sich die Vorinstanz auf das bidisziplindre Verlauf sgutachten des C. vom 2. Mai



2019 (Fachdisziplinen: Kardiologie und Psychiatrie).

E.53.1

Das Verlaufsgutachten berticksichtigt gemass der Auflistung der Akten samtliche seit April
2016 (Zeitpunkt der letzten Begutachtung) vorliegenden medizinischen Berichte bis zum
Zeitpunkt der Begutachtung im Februar 2019 (vgl. act. 147, S. 14 ff.).

E.53.2

Der kardiologische Gutachter Dr. med. S. , FMH Kardiologie, gab als Diagnosen
mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit eine (1) koronare 1-Gefass-Erkrankung (1CD-10125.1)
und eine (2) diastolische Dysfunktion Grad |1° an. Die echokardiographisch festgestellte
leichte Mitralinsuffizienz und die minime Aorteninsuffizienz hatten keine Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit. In der Beurteilung hielt er fest, dass der Beschwerdefiihrer seit demim
Mai 2013 erlittenen akuten V orderwandinfarkt Beschwerden habe, welche atypischen, am
ehesten extrakardialen Thoraxschmerzen entsprachen und psychisch Uberlagert seien. Die
Anstrengungsdyspnoe sei durch die eingeschrénkte systolische LV-Funktion und die
diastolische Dysfunktion erkléart. Eine Diskrepanz zeige sich zwischen der von der
behandelnden Kardiologin seit Februar 2017 angegebenen Ejektionsfraktion des linken
Ventrikels (nachfolgend: LVEF) von 35 % und den aktuellen Werten um 45 % bzw. den
Vorwertenim C. -Gutachten vom April 2016 um 44 %. In der aktuellen
Fahrradergometrie sei der Beschwerdefhrer schlecht leistungsfahig gewesen (75 Watt).
Der Test sei formal bezliglich Ischamie nicht aussagekraftig, elektrisch negativ und klinisch
fraglich positiv. Eine LVEF um 45 % und eine Leistungsfahigkeit von 75 Watt
ermaoglichten eine korperlich leicht belastende Tétigkeit. Fur eine solche sei der
Beschwerdefiihrer zu 80 % arbeitsfahig. Diagnostisch wére noch die Diskrepanz der
LVEF-Werte zu kléren und zu beantworten, ob eine Ischamie fur die atypischen
Beschwerden ursachlich verantwortlich sein kdnnte. Dafiir empfehle er eine bildgebende

| schamiesuche mit gleichzeitig nochmaliger Bestimmung des LV EF-Werts, vorzugsweise
mit einer anderen bildgebenden Modalitét als der Echokardiographie (z.B. mittels MPS
oder MRI). Bestétige sich dort ein LVEF-Wert um 40-45 % und finde sich keine Ischamie,
dann gélte die Einschétzung einer 80%igen Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tatigkeit.
Bei einer LVEF von 35 % oder weniger wirde er die Arbeitsfahigkeit auf ein Pensum von
unter 3 Stunden pro Tag veranschlagen. Die Zusatzfrage der 1V-Stelle B. , 0b seit
der letzten Verfligung vom 23. August 2016 eine Verschlechterung des
Gesundheitszustandes eingetreten sei, verneinte der Gutachter, machte jedoch einen
Vorbehalt beziiglich eines allenfalls tieferen LVEF-Werts und einer allféllig vorliegenden
Ischamie (act. 147, S. 22 ff.).

E. 533

Der psychiatrische Gutachter Dr. med. T. , FMH Psychiatrie und Psychologie, gab
als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende depressive
Storung, gegenwartig leichte Episode (1CD-10 F33.0), an. Befundméssig sei die Stimmung
des Beschwerdef Uhrers klagsam, herabgesetzt, gel egentlich auch etwas depressiv gewesen.
Der Antrieb sei nicht vermindert und der affektive Kontakt zum Untersucher gut gewesen.
Der Beschwerdefiihrer habe nicht tiber Angste berichtet und keine Phobien erwahnt. Als
Diagnose ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit bestehe eine dysfunktionale
Krankheitsverarbeitung bel Status nach Herzinfarkt (ICD-10 F54). Diese Diagnose sei zu
stellen, da die ausgepragte subjektive Krankheitsiiberzeugung des Beschwerdefiihrers sich



aus somatischer Sicht nicht hinreichend begrtinden lasse. Der Beschwerdefiihrer sei belastet
durch die angespannte finanzielle Situation und seine Impotenz. Er sehe fir sich keine
beruflichen Perspektiven. Den Alltag gestalte der BeschwerdefUihrer aber aktiv und sei
dabei nicht wesentlich durch die psychischen Beschwerden beeintrachtigt. Er 1ebe mit
seiner Ehefrau zusammen, fihre den Haushalt selbstéandig und kimmere sich um den
Garten. Zudem fuhre er auch den Haushalt der Eltern. Er kimmere sich um seine 20
Kaninchen, fahre Auto und habe Freude an seiner Briefmarkensammlung. Zu seinen beiden
Tochtern habe er eine gute Beziehung. Aufgrund der geschilderten Aktivitdten und der
wahrend der Untersuchung erhobenen psychopathol ogischen Befunde lasse sich die
ausgepragte subjektive Krankheitsiiberzeugung des Beschwerdefiihrers aus psychiatrischer
Sicht nicht begrinden. Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit bestehe eine eingeschrénkte
Leistungsfahigkeit aufgrund der depressiven Verstimmungen und der leicht verminderten
psychischen Belastbarkeit. In der bisherigen sowie einer angepassten Tétigkeit bestehe eine
Arbeitsfahigkeit von 80 %. Bereits im Rahmen der ersten C. -Begutachtung im Jahr
2016 sai aus psychiatrischer Sicht eine Arbeitsunfahigkeit von 20 % attestiert worden. Die
Arbeitsfahigkeit habe sich seither nicht verandert (act. 147, S. 30 ff.).

E.534

Konsensua nannten die Gutachter folgende Diagnosen mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit: koronare 1-Geféass-Erkrankung (ICD-10 125.1) bel o Status nach STEMI
im Mai 2013, o Status nach Akut-PTCA der LAD mit Thrombusaspiration und
Stentimplantation (BV S absorb 3, 0/18 mm), o Rekoronarangiographie im November 2014,
bei gutem Langzeitergebnis, o Status nach passagerer OAK wegen linksventrikularem
apikalem Thrombus, o aktuelle Echokardiographie * EF 44 %, * diastolische Dysfunktion
Grad I1°, * leichte Mitralinsuffizienz und minime Aorteninsuffizienz; o kardiovaskulére
Risikofaktoren * Status nach Nikotinabusus, * positive Familienanamnese, * arterielle
Hypertonie (ICD-10 110), * Dyslipidamie (ICD-10 E78.2); rezidivierende depressive
Stoérung, gegenwaértig leichte Episode (ICD-10 F33.0). In der interdisziplindren Beurteilung
hielten die Gutachter fest, dass sich in kardiologischer Hinsicht objektiv eine relativ
unveranderte Situation zu 2016 présentiere. Die seit dem letzten C. -Gutachten
durch die behandelnde Kardiol ogin angegebenen echokardiographischen Werte differierten
von den Werten der damaligen und aktuellen Begutachtung, sodass aufgrund dieser leichten
Unsicherheit ein etwas erhdhter Pausenbedarf zugestanden werden kdnne. Durch die aus
psychiatrischer Sicht festgestellte gegenwartig leichte Episode einer rezidivierenden
depressiven Storung sel die Belastungsfahigkeit langfristig leicht reduziert im Sinne eines
etwas erhthten Pausenbedarfs und leicht reduzierten Rendements. In der zuletzt ausgelibten
Téatigkeit sal der Beschwerdefihrer seit Ma 2013 nicht mehr arbeitsfahig. In einer
angepassten Tétigkeit bestehe eine 80%ige Arbeits- und Leistungsfahigkeit. Die
Beurteilung gelte ab Februar 2019. Fir die Zeit davor kdnne auf das C. -Gutachten
von 2016 verwiesen werden. Die geringen L eistungsei nbussen aus somatischer und
psychiatrischer Sicht addierten sich nicht, da die gleichen Zeitabschnitte fir Pausen und
Erholung genutzt werden kénnten und die gleiche Grunderkrankung betroffen sei. Die
Frage, ob sich der Gesundheitszustand des Beschwerdeftihrers seit der Verfligung vom 23.
August 2016 veréndert habe, verneinten die Gutachter aus interdisziplinédrer Sicht
vorbehaltdos (act. 147, S. 8).

E.535



Am 16. Mai 2019 nahm der RAD-Arzt Dr. med. U. , Arzt fur orthopédische
Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates (vgl. www.medregom.admin.ch,
zuletzt besucht am 18.2.2021), aus somatischer Sicht zum C. -Gutachten vom 2.
Mai 2019 Stellung und hielt fest, es konne auf das Gutachten abgestellt werden. Von
somatischer Seite bedurfe es keiner weiteren medizinischen Unterlagen (act. 17, S. 16 1.).
Gleichentags wirrdigte auch RAD-Arztin Dr. med. V. , Arztin fir Psychiatrie und
Psychotherapie (vgl. www.medregom.admin.ch, zuletzt besucht am 18.2.2021), das
Gutachten aus psychiatrischer Sicht und wies darauf hin, dass ein kleiner Widerspruch in
der Arbeitsfahigkeitsbeurteilung im Vergleich zum Vorgutachten von 2016 vorliege.
Damals sei eine 80%ige Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit und eine 90%ige
Arbeitsfahigkeit in angepassten Tétigkeiten attestiert worden. Im aktuellen psychiatrischen
Gutachten werde fur samtliche Tétigkeiten eine 80%ige Arbeitsfahigkeit angenommen,
gleichzeitig aber eine unveranderte Arbeitsfahigkeit seit der Vorbegutachtung beschrieben
(act. 170, S. 17). Auf die entsprechende Riickfrage der 1V-Stelle B. antworteten die
Gutachter am 4. Juni 2019, es sei zu Recht auf einen Widerspruch hingewiesen worden. Die
diagnostizierte leichtgradig ausgepragte depressive Stérung schranke sowohl die
Arbeitsfahigkeit in der angestammten als auch in einer adaptierten Tétigkeit ein. Es habe
sich also seit der ersten Begutachtung im Jahr 2016 eine leichtgradige V erschlechterung
ergeben, die auch in einer angepassten Téatigkeit eine Arbeitsfahigkeit von 80 % begrinde
(act. 149). Daraufhin hielt Dr. V. inihrer Stellungnahme vom 24. Juni 2019 fest, es
konne auf die vom psychiatrischen C. -Gutachter attestierte 20%ige
Arbeitsunfahigkeit in sdmtlichen Tétigkeiten abgestellt werden.

E.54

Auf den einwandweise gestellten Antrag des Rechtsvertreters des BeschwerdefUhrers hin
forderte die IV-Stelle B. am 17. Oktober 2019 samtliche Akten der DRV an,
welche am 6. November 2019 eingingen. Darunter befinden sich nebst bereits bekannten
Unterlagen folgende neuen medizinischen Berichte:

E.54.1

Der Orthopéade Dr. J. hielt im Bericht vom 19. Mérz 2018 fest, dass der
Beschwerdefiihrer seit Monaten Gber Schmerzen im linken Kniegelenk klage, beim
Untersuchungstermin aber beschwerdefrel gewesen sei. Die Rontgendiagnostik habe eine
Chondropathia patellae links und eine erstgradige Gonarthrose links gezeigt (act. 163, S.
265).

E.54.2

Im Bericht vom 23. Mai 2018 gab Dr. M. die bereitsim Vorbericht vom 7. Mérz
2017 (act. 106, S. 16 f.) erwdhnten Diagnosen an und nannte al's aktuelle neue Diagnosen
den Verdacht auf Myositis und den Verdacht auf Sarkoidose, beides nicht sicher zu
bestétigen. Er hielt fest, dass sich nach der Radiojodtherapie eine deutliche Abnahme des
Schilddrisenvolumens und Normalisierung des THS-Wertes zeige. Es gébe weiterhin
keinen Hinweis auf eine autoimmune Schilddrisenerkrankung (act. 163, S. 267).

E.543

Der Hausarzt Dr. O. gab im Bericht vom 27. Mérz 2019 - wie schon in den

V orberichten vom 6. November 2017 und 30. Januar 2018 (vgl. act. 106, S. 2 ff.; act. 105,
S. 3f.) - folgende Diagnosen an: (1) Ischdmische Kardiomyopathie, (2) disseminierte
Schilddrisenautonomie, (3) Nierenatrophie rechts, (4) Verdacht auf Kollagenose mit



Myositis, (5) Zustand nach Radiojodtherapie, (6) Herzphobie, selbstunsichere
Personlichkeitsstorung, Angststorung und (7) Anpassungsstorung. Er attestierte eine seit
November 2014 durchgehende Arbeitsunfahigkeit. Die psychische Verfassung des
Beschwerdefuhrers habe sich durch die standigen Riickschl&ge beziiglich seines
Rentenbegehrens verschlechtert (act. 163, S. 2701.).

E.54.4

Im Bericht vom 19. Juni 2019 gab die behandelnde Kardiologin Dr. Q. die bereits
im Vorbericht vom 8. Februar 2017 (vgl. act. 163, S. 272 f.) genannten Diagnosen an sowie
as neue Diagnose einen Bandscheibenvorfall, anamnestisch 11/2018. Sie hielt fest, der
Beschwerdefuhrer berichte Uber eine Verschlechterung seit ca. 6 Monaten, namentlich
bekomme er schwerer Luft. Somit habe die korperliche Leistungsfahigkeit subjektiv
nachgelassen mit Belastungsdyspnoe, eingeschrankt auf Stufe NYHA drel. Die objektiven
Befunde seien unverandert seit 2013. Echokardiographisch zeige sich eine weiterhin
mittelgradig reduzierte linksventrikulére Funktion (35 %). Die medikamentdse
Herzinsuffizienztherapie sal zufriedenstellend etabliert. Hinweise auf eine kardiale
Verschlechterung in den letzten Monaten ergdben sich damit nicht, auch wenn insgesamt
ein Teil der Atemnot kardial bedingt sei. Die bereits geplante pulmonale Abklarung sei
sinnvoll. Eine Arbeitsfahigkeit sei unverandert nicht gegeben (act. 163, S. 276 f.).

E.545

Im pneumol ogischen Bericht vom 11. Juli 2019 gab Dr. P. als Diagnose eine
restriktive Ventilationsstorung (R94.2) an und hielt fest, der Beschwerdefiihrer habe von
der bronchialen Basistherapie weder im durchgefiihrten Therapieversuch noch im heutigen
Lysetest profitiert. In Zusammenschau der Befunde zeigten sich Gberwiegend restriktive
Veranderungen. Die anfangs Jahres durchgefiihrte CT-Untersuchung (vgl. Bericht der
PraxisW. vom 3. Januar 2019 betreffend HR-CT Thorax nativ vom 2. Januar
2019, act. 163, S. 274) habe alenfalls marginale kleinknotige Verénderungen lokal gezeigt,
welche optisch nicht suspekt erschienen. Im Vordergrund stehe das Rickzugsverhalten bei
allgemeinem Krankheitsgeschehen und multifaktorieller Leistungseinschrénkung, sodass es
bei zunehmend geringerer korperlicher Alltagsanforderung zu einer Spirale von
Dekonditionierung sowie auch zunehmender psychischer Belastung gekommen sei. Dem
Beschwerdefiihrer sei empfohlen worden, Training und rehabilitative Massnahmen
auszubauen und auf eine erneute bronchiale Medikation zu verzichten (act. 163, S. 300 f.).

E.54.6

Im &rztlichen Gutachten von Dr. R. , Fachéarztin fur Innere Medizin, vom 23.
September 2019 zuhanden der DRV betreffend den Antrag auf Weitergewahrung einer
zeitlich befristeten Erwerbsminderungsrente (11/2015 - 10/2019) wurden folgende
Diagnosen angegeben: (1) rezidivierende depressive Storung (F33) unter fortlaufend
nervenérztlicher Mitbetreuung, (2) generalisierte Angststérung (F41) und (3) somatoforme
Storung des Herz-Kreislaufsystems (F45). Als weitere Diagnosen wurden genannt: (4)
koronare 1-Gefésserkrankung, Vorderwandinfarkt 2013, deutlich eingeschrénkte
Pumpleistung des Herzens mit EF 35 %, (5) Belastungsatemnot auf niedrigem Niveau bei
Kombination aus kardialer und pulmonal restriktiver Komponente, (6)

Wirbel sdulendeformierung bei Skoliose nach Morbus Scheuermann, (7) urologische
Mitbetreuung bei wiederholten Nierenkoliken und (8) Radiotherapie 2017 bei
Schilddriisentiberfunktion. Dr. R. hielt fest, dass beim Beschwerdefihrer die



seelische Alteration im Vordergrund der Beschwerden stehe. Eslasse sich im Verlauf die
Entwicklung einer ausgeprégten Angststorung dokumentieren. Auch im Rahmen der
Begutachtung zeigten sich starke psychomotorische Anspannung, Unruhe, Zunahme des
fruher sistierten Stotterns, Schlafstérungen, Antriebslosigkeit, Griibelneigung und frei
flotierende Angste mit somatoformer Komponente. Beim Beschwerdefuihrer kénne fur den
ersten allgemeinen Arbeitsmarkt weiterhin kein verwertbares L eistungsvermoégen erstellt
werden, dies aufgrund der Kombination aus kardialer und psychischer Erkrankung (act.
163, S. 287 ff.).

E.54.7

Die neuen medizinischen Berichte in den Unterlagen der DRV wurden seitens des RAD
gewurdigt (vgl. Stellungnahmen vom 13. und 14. November 2019, act. 170, S. 21 f.). Dr.
V. hielt insbesondere zum Gutachten von Dr. R. fest, dasses sich bel den
gestellten Diagnosen allesamt um Storungsbilder auf psychiatrischem Fachgebiet handle,
womit die Beurteilung fachfremd erfolgt sei. Zudem sel die diagnostische Einordnung
unscharf. So werde z.B. bei der rezidivierenden depressiven Stérung nicht angegeben, ob
aktuell Uberhaupt eine depressive Episode vorliege und falls ja, in welcher Auspragung. Es
fehle an einem kompl etten psychopathol ogischen Befund, weshalb die Diagnosen sich nicht
nachvollziehen liessen. Auch wrden die Funktionseinschrénkungen nicht weiter
ausgefuhrt und hergeleitet, sodass auch die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nicht
nachvollzogen werden kénne. Aus psychiatrischer Sicht kénne am (rentenabwei senden)
Vorbescheid festgehalten werden. Dr. U. hielt in somatischer Hinsicht fest, dassim
Bericht von Dr. Q. vom 19. Juni 2019 objektiv keine Veranderung seit 2013
beschrieben werde. Dies gelte auch fur den pulmologischen Bericht vom 11. Juli 2019. Die
Befunde seien nicht gut, jedoch objektiv gleichbleibend zu den V oruntersuchungen. Beim
Gutachten von Dr. R. handle es sich um eine andere Beurteilung des gleichen
Sachverhalts. Somatisch ergebe sich seit der Begutachtung von Mai 2019 keine
Verschlechterung des Gesundheitszustands. Somit konne weiterhin auf die fachérztliche

kardiologische Beurteilung geméss C. -Gutachten vom 2. Mai 2019 abgestel It
werden.

E.55

Um auf das C. -Gutachten abstellen zu konnen, muss es zunachst die von der

Rechtsprechung aufgestellten allgemeinen Beweisanforderungen erfillen (vgl. E. 4.8
hiervor). Da es sich vorliegend um ein Gutachten im Rahmen einer Neuanmeldung handelt,
hangt sein Beweiswert zudem - analog zu in Revisionsverfahren eingeholten Expertisen -
wesentlich davon ab, ob es sich ausreichend auf das Beweisthema - erhebliche
Anderung(en) des Sachverhalts - bezieht. Die Feststellung einer neuanmelde- bzw.
revisionsrechtlich relevanten Verénderung erfolgt durch eine Gegentiberstellung eines
vergangenen und des aktuellen Zustandes. Die Feststellung des aktuellen gesundheitlichen
Befunds und seiner funktionellen Auswirkungen ist zwar Ausgangspunkt der Beurteilung;
sie erfolgt aber nicht unabhangig, sondern wird nur entscheidungserheblich, soweit sie
tatséchlich einen Unterschied auf der Seinsebene zum friiheren Zustand wiedergibt. Einer
fr sich allein betrachtet vollstandigen, nachvollziehbaren und schitissigen medizinischen
Beurteilung, dieim Hinblick auf eine erstmalige Beurteilung der Rentenberechtigung
beweisend wére, mangelt es daher in der Regel am rechtlich erforderlichen Beweiswert,
wenn sich die (von einer friheren abweichende) érztliche Einschétzung nicht hinreichend
darUber ausspricht, inwiefern eine effektive Veranderung des Gesundheitszustands



stattgefunden hat. Wegen des vergleichenden Charakters des revisionsrechtlichen

Bewel sthemas und des Erfordernisses, erhebliche faktische Veranderungen von bloss

abwei chenden Bewertungen abzugrenzen, muss deutlich werden, dass die Fakten, mit
denen die Veranderung begrindet wird, neu sind oder dass sich vorbestandene Tatsachen in
ihrer Beschaffenheit oder ihrem Ausmass substantiell verandert haben (Urteile des BGer

8C _170/2017 vom 13. Oktober 2017 E. 5.2 m.H.; 9C 143/2017 vom 7. Juni 2017 E. 4.1,
9C_418/2010 vom 29. August 2011).

E.55.1

In Wirdigung des C. -Gutachtens vom 2. Mai 2019 féllt auf, dassdie

kardiol ogische Arbeitsfahigkeitsbeurteilung, wonach der Beschwerdefiihrer in einer
leldensadaptierten Tatigkeit zu 80 % arbeitsfahig sei, unter Vorbehalt gestellt wurde. So gilt
diese Einschédtzung nur, wenn der LVEF-Wert tatséchlich - wie im Rahmen der
kardiologischen Begutachtung im Februar 2019 festgestellt (LV EF 45 %) - um 40-45 %
liegt und zusétzlich keine I schamie vorliegt. Sollte entsprechend den Angaben der
behandelnden Kardiologin ein LVEF-Wert von 35 % oder weniger vorliegen, so wéare dem
Beschwerdefiihrer gemass dem kardiologischen Gutachter eine Arbeitsfahigkeit von
weniger als 3 Stunden pro Tag zu attestieren. Zur Klarung, ob eine Ischédmie vorliegt und
wie hoch die LVEF ist, empfahl der kardiol ogische Gutachter eine bildgebende

I schdmiesuche mit gleichzeitiger Bestimmung der LV EF mit anderer Modalitét (z.B. MPS
oder MRI, act. 147, S. 26 ff.). In der interdisziplindren Begutachtung wurde - im
Widerspruch zum kardiologischen Teilgutachten - bei der Arbeitsfahigkeitsbeurteilung kein
Vorbehalt mehr gemacht, sondern festgehalten, dass sich kardiologisch objektiv eine relativ
unveranderte Situation zur letzten C. -Begutachtung im April 2016 présentiere,
weshalb leichte Tatigkeiten grundsatzlich weiterhin vollschichtig mdglich seien. Dajedoch
die echokardiographischen Werte der behandelnden Kardiologin von den anldsslich den

C. -Begutachtungen festgestellten Werten differierten, sei dem BeschwerdefUhrer
aufgrund dieser leichten Unsicherheit ein etwas erhthter Pausenbedarf zuzugestehen (act.
147, S. 9). Dieser Ansicht kann nicht gefolgt werden, denn entsprechend den Aussagen des
kardiologischen Gutachters hat der LVEF-Wert beim BeschwerdefUhrer einen erheblichen
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeitsbeurteilung aus kardiologischer Sicht (80%ige
Arbeitsfahigkeit bei LVEF um 40-45 % oder Arbeitsfahigkeit von weniger als 3 Stunden
pro Tag bei LVEF von 35 % oder weniger). Der Diskrepanz zwischen den LVEF-Werten
kann somit nicht einfach - wie in der interdisziplinéren Beurteilung ausgefthrt - mit einer
zusétzlichen Arbeitsunfahigkeit von 20 % Rechnung getragen werden, sondern es hat
entsprechend der Empfehlung des kardiol ogischen Gutachters mittels weiterer
Untersuchungen eine diagnostische Klarung zu erfolgen. Das C. -Gutachten vom 2.
Mai 2019 erfillt somit die allgemeinen Bewel sanforderungen nicht, da die interdisziplinare
Arbeitsfahigkeitsschatzung von 80 % in einer leidensadaptierten Tétigkeit in
kardiologischer Hinsicht nicht auf einem umfassend geklérten medizinischen Sachverhalt
basiert. Ohne Klarung betreffend die Diskrepanz zwischen den LV EF-Werten und
betreffend das Vorliegen einer Ischamie bleibt auch die Frage nach einer alfélligen
Verschlechterung der kardiologischen Situation seit der Verfligung vom 23. August 2016
offen. Im ersten C. -Gutachten vom 26. April 2016 wurde ein ausgedehntes
Aneurysmaim Apex des linken Ventrikels und eine leicht eingeschrankte linksventrikul &re
Pumpfunktion festgestellt (LVEF biplan 44 %). Seit Februar 2017 wird von der
behandelnden Kardiologin Dr. Q. eine LVEF von 35 % bzw. eine mittelgradig
reduzierte linksventrikul &re Funktion angegeben und dem Beschwerdeflhrer aus



kardiologischer Sicht eine voraussichtlich dauerhafte Arbeitsunfahigkeit auch fur korperlich
leichte Tatigkeiten attestiert (act. 89, S. 5f.; so auch in den Berichten vom 23. April 2018,
act. 114, S. 1 ff.; vom 1. Mérz 2018, act. 114, S. 7 f. und vom 19. Juni 2019, act. 163, S.
276). Im Rahmen des Beschwerdeverfahrens gegen die Verfiigung vom 23. August 2016
hielt der RAD in seiner Stellungnahme vom 7. April 2017 fest, dass der Bericht von Dr.

Q. vom 8. Februar 2017 eine andere Bewertung des gleichen Sachverhalts wie
anlasslich der Begutachtung durch das C. (im April 2016) darstelle. Dr. Q.

habe explizit dargelegt, dass der objektive Befund unverandert sei und echokardiographisch
weiterhin eine mittelgradig reduzierte linksventrikul&re Funktion bestehe. Eine akute
Herzschwéche sei bei einer (optimalen) Sauerstoffsattigung von 99 % und nicht

nachwei sharen peripheren Odemen dusserst unwahrscheinlich (act. 93, S. 2). Im Urteil des
Bundesverwal tungsgerichts C-5792/2016 vom 20. September 2017 wurde dieser
Beurteilung des RAD gefolgt (E. 6.7, act. 98, S. 22). Estrifft zu, dass Dr. Q. von
einem objektiv unveranderten kardiol ogischen Gesundheitszustand ausgeht. So gab siein
den Berichten vom 23. April 2018 und vom 19. Juni 2019 an, dass die mittelgradig
reduzierte linksventrikulére Funktion mit EF 35 % bereits seit Mai 2013 (Zeitpunkt des
Herzinfarkts) bestehe. Sie geht somit von einer unverandert auf EF 35% reduzierten
linksventrikul&ren Funktion aus. Da auch der kardiologische C. -Gutachter im
Februar 2019 ausgehend von seinen erhobenen Werten in objektiver Hinsicht - mit dem

C. -Gutachten 2016 Ubereinstimmend - einen unveranderten Zustand seit 2013
beschreibt, wére es zwar grundsétzlich mdglich, dass der gleiche Sachverhalt
unterschiedlich beurteilt wurde. Dabei ist jedoch wiederum darauf hinzuweisen, dass die
Beurteilung des kardiologischen V erlaufsgutachters geméss dessen eigenen Angaben
explizit nur unter Vorbehalt gilt, dass sie durch weitere Untersuchungen betreffend den
LVEF-Wert bestétigt wird und keine Ischdmie vorliegt. Im Weiteren gibt esin den Akten
auch Hinweise, die fir eineim Verlauf eingetretene Verschlechterung der kardiol ogischen
Situation sprechen. So ergab eine am 19. Dezember 2013 im Klinikum X.

durchgefiihrte Kardio-M R-Untersuchung noch eine nur gering reduzierte systolische
LV-Funktion (LVEF 52 %, act. 106, S. 49 ff.). Ebenso gab auch der von Juli 2013 bis
Januar 2016 behandelnde Kardiologe Dr. Y. (val. act. 114, S. 2; in derselben
Gemeinschaftspraxis tétig wie die ab Dezember 2016 behandelnde Dr. Q. ) in den
Berichten vom 16. Mérz und 12. November 2014 eine nur leichte bis beginnend
mittelgradig eingeschrankte systolische LV-Ruhefunktion an, dies jeweils ohne Angabe
eines LVEF-Werts (act. 163, S. 164; act. 106, S. 44 ff.). Im folgenden Bericht vom 10. Juli
2015 diagnostizierte er einen mittel schweren Myokardschaden, ebenfalls ohne Angabe
eines LVEF-Werts (act. 163, S. 171 f.). Am 25. Januar 2016 gab Dr. Y. schliesslich
einen mittel schweren Myokardschaden und eine Ejektionsfraktion von "ca. 35-40 %" an
(act. 163, S. 195f.). Gemass Bericht des Zentrums L. vom 9. Juni 2016 wurde
wiederum eine nur beginnend mittelgradig reduzierte systolische linksventrikul&re Funktion
beschrieben mit einer EF von 40% (act. 94, S. 18). Unter Berticksichtigung dieser Angaben
wird die Aussage von Dr. Q. , €s habe seit Mai 2013 objektiv ein unveranderter
Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers mit einer LV EF 35 % vorgelegen, in Frage
gestellt. Es kann aufgrund der Akten nicht ausgeschl ossen werden, dass sich der
LVEF-Wert im Verlauf zwischen der C. -Begutachtung im April 2016 (LVEF 44
%) und Februar 2017 (LVEF 35 %) verschlechtert hat. Im Weiteren wird im

C. -V erlaufsgutachten 2019 al's neue Diagnose eine diastolische Dysfunktion Grad
[1° erwdhnt. Sollte sich aus der vom kardiologischen C. -V erlaufsgutachter explizit



empfohlenen weiteren Abklarung ergeben, dass die LVEF um 40-45 % liegt, so wére
entsprechend dessen Aussage von einer objektiv unveranderten kardiol ogischen Situation
auszugehen. Bel einer LVEF von 35 % oder weniger wére - ausgehend vom

C. -Gutachten von April 2016 - jedoch eine V erschlechterung anzunehmen. Dies
wurde auch gelten, wenn sich im Rahmen der weiteren Abklarung zeigte, dass beim
Beschwerdefiihrer eine Ischémie vorliegt. Der kardiologische Sachverhalt erweist sich
somit als offensichtlich nicht hinreichend abgeklart.

E.55.2

Die Beurteilung des psychiatrischen Gutachters beruht insbesondere auf der Annahme, dass
beim Beschwerdeflhrer eine ausgepragte subjektive Krankheitstiberzeugung vorliege, die
sich durch die somatischen Befunde nicht hinreichend objektivieren lasse. Der
Beschwerdefihrer leide nicht unter Symptomen einer Herzerkrankung, sondern sei
(lediglich) Uberzeugt davon, aufgrund seiner Herzerkrankung nicht arbeiten zu kdnnen, was
sich durch die somatischen Befunde nicht objektivieren lasse (act. 147, S. 34 f.). Gestiitzt
darauf stellte der psychiatrische Gutachter als Diagnose ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit eine dysfunktionale Krankheitsverarbeitung bel Status nach zwei
Herzinfarkten (ICD-10 F54). Nachdem vorliegend festgestellt wurde, dass der
Gesundheitszustand des BeschwerdefUhrers in kardiol ogischer Hinsicht nicht abschliessend
geklért wurde, sondern weitere Untersuchungen zur Herzfunktion flr eine somatische
Beurteilung erforderlich sind, stellt dies die Annahme des psychiatrischen Gutachters
betreffend die fehlende Objektivierbarkeit der geklagten Beschwerden und der
ausgepragten subjektiven Krankheitsiiberzeugung des Beschwerdefiihrers von vornherein in
Frage, denn diese Annahmen setzen el ne ausreichende somatische Abklarung der
Beschwerden voraus. Dass der psychiatrischen Beurteilung eine somatische Abklarung
vorausgehen soll, ist mithin unbestritten. Henningsen etwa postuliert ein
"Zwei-Stufen-Modell" der psychosomatischen Begutachtung, wobei es auf der ersten Stufe
immer um die Prifung einer moglichen organischen Erklérbarkeit der Beschwerden gehe.
Diese Aufgabe Uibernehme der somatische Fachgutachter. Stellten sich organmedizinisch
nicht erklarbare I nkonsistenzen von subjektiv erlebten Beschwerden und somatischen
Befunden ein und/oder ergében sich positive Hinwelse auf ein

psychisches/psychosomati sches Geschehen, miissten diese Inkonsistenzen im weiteren
Verlauf diagnostisch durch den psychosomatischen Facharzt abgekléart werden. Dieser
miisse zunichst einen Uberblick tiber die bereits gel aufene somatische Diagnostik
gewinnen. Sei hier kompetent geklart worden, dass die Beschwerden nicht ausreichend
organisch erklérbar seien, werde diese Feststellung flr das psychosomatische Gutachten
ubernommen (Henningsen/Schickel, in: Begutachtung bei psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen, Schneider et al. [Hrsg.], 2. Aufl. 2016, S. 310 Rz. 15.1).
In gleicher Weise wird auch in den Qualitétsleitlinien fir versicherungspsychiatrische
Gutachten der Schwei zerischen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie [ SGPP]
vom 16. Juni 2016 (nachfolgend: Qualitétsleitlinien) betont, dass vorliegende somatische
Befunde in der psychiatrischen Beurteilung beriicksichtigt werden mussen
(Qualitéatdeitlinien, S. 14), was voraussetzt, dass bereits hinreichende somatische
Abklarungen gemacht wurden (vgl. Qualitatseitlinien, S. 10 f., Ziff. 4.3.2.1). Die
Qualitatdeitlinien legen zwar nur - aber immerhin - die methodischen, formalen und
inhaltlichen Grundanforderungen fest (vgl. BGE 141V 281 E. 5.1.2) und sind a's Standard
fUr psychiatrische Gutachten zu beachten (BGE 140V 260 E. 3.2.2; 1V-Rundschreiben Nr.
313 vom 6. Juni 2012). Nach dem Gesagten kann auf die Beurteilung des psychiatrischen



C. -V erlaufsgutachters bereits mangel s hinreichender somatischer Abklarung des
Gesundheitszustands des Beschwerdef iihrers nicht abgestellt werden.

E.55.3

Im Rahmen der ersten C. -Begutachtung im April 2016 wurde der
Beschwerdefihrer auch orthopadisch untersucht und begutachtet. Der orthopadische
Gutachter gab als Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit ein chronisches thorako-
und lumbovertebrales Schmerzsyndrom ohne fassbare radikuldre Symptomatik (ICD-10
M54.6/M45.5) bei radiologisch Spondylose der mittleren und unteren BWS und
beginnender Osteochondrose LWK3/4/5 (Rontgen 5. April 2016) an. Ohne Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit bestlinden chronische Beschwerden an Unterschenkel und Knie links
(ICD-10 M79.66) bei radiologisch regelrechtem Befund (Rontgen 5. April 2016) und eine
anamnestische Gichtarthropathie (ICD-10 M10.00). Aus orthop&discher Sicht sei der
Beschwerdefuhrer fur leichte und mittel schwere Verrichtungen zeitlich und leistungsmassig
uneingeschrankt arbeitsfahig. Aufgrund der an der Wirbel sdule bestehenden V eranderungen
seien lediglich korperlich andauernd schwere Verrichtungen nicht mehr zumutbar (act. 64,
S. 17 ff.). Im Vorfeld der zweiten Begutachtung hielt RAD-Arzt Dr. U. in seiner
Stellungnahme vom 18. Juli 2018 fest, dass auf die Disziplin Orthopédie verzichtet werden
konne, da seit der Begutachtung (im April 2016) keine aktuellen orthopadischen
Befundberichte vorlagen und aus orthopadischer Sicht damals eine volle Arbeitsfahigkeit in
adaptierten Tatigkeiten bestanden habe (act. 170, S. 12). Allerdings berichtete der
Orthopéade Dr. J. bereits am 30. Mai 2016 von einem im Vergleich zum

C. -Gutachten vom April 2016 veranderten Befund. So zeigte sich bel der LWS
eine Bewegungsei nschrankung mit muskul&ren V erspannungen in den unteren
Bewegungssegmenten. Die CT-Untersuchung (vgl. Bericht vom 26. April 2016, act. 163, S.
200 f.) habe eine Bandschelbenprotrusion L5/S1 kleinerer Auspragung sowie eine kleinere
Bandscheibenprotrusion L3-L4 mit Einrissin der Bandscheibe L5/S1 gezeigt. Als Diagnose
gab er ein chronisches Lendenwirbel sdulensyndrom bei Bandscheibenprotrusion L3 bis S1
ohne neurologische Ausfélle an (act. 71, S. 5). Im Bericht vom 19. Mé&rz 2018 gab Dr.

J. zudem die Diagnosen erstgradige Gonarthrose links und Chondropathia patellae
links an (act. 163, S. 265). Schliesslich fuhrte die Kardiologin Dr. Q. im Bericht
vom 19. Juni 2019 als Diagnose einen anamnestisch im November 2018 erlittenen
Bandscheibenvorfall an (act. 163, S. 276 f.), wozu in den Akten aber keine
fachorthopédischen Berichte vorliegen. Aufgrund der vorliegenden nach dem

C. -Gutachten von April 2016 erstellten orthopéadischen Berichte kann eine

V erschlechterung des Gesundheitszustandes und der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers seit der letzten Verfiigung vom 23. August 2016 nicht ohne Welteres
ausgeschlossen werden. Seit der Begutachtung im April 2016 haben sich beim
Beschwerdefiihrer neu Bandscheibenvorféle der LWS sowie eine erstgradige Gonarthrose
und Chondropathia patellae am linken Kniegelenk gezeigt. Ob und inwiefern sich diese
Diagnosen auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefuhrers auswirken, bleibt mangels
entsprechender fachorthopédischer Beurteilungen offen.

E.6

Zusammengefasst erweist sich der Sachverhalt bis zum Erlass der angefochtenen
Verfigung vom 22. Mai 2020 in medizinischer Hinsicht nicht rechtsgeniigend abgeklart.
Entsprechend lasst sich auch die im Rahmen des vorliegenden Neuanmel deverfahrens
wesentliche Frage, ob seit der Verfiigung vom 23. August 2016 eine wesentliche



Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Beschwerdefuhrers eingetreten ist, nicht
beantworten. Demzufolge ist es auch nicht moglich, mit dem im Sozial versicherungsrecht
erforderlichen Beweisgrad der tUberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu beurteilen, ob und
gegebenenfalls in welcher Hohe und ab wann der Beschwerdefihrer im Rahmen der
Neuanmeldung vom 25. Oktober 2017 (Eingang: 2. November 2017) Anspruch auf eine
Rente der Invalidenversicherung hat.

E.6.1

Daim vorinstanzlichen Verfahren infolge unvollstandiger Feststellung des
rechtserheblichen medizinischen Sachverhalts (vgl. Art. 43 ff. ATSG und Art. 12 VwVG)
entschel dwesentliche Aspekte vollstandig ungeklart geblieben sind, und nicht von
vornherein ausgeschl ossen werden kann, dass weitere Abkl&rungen zu besseren
Erkenntnissen fUhren, steht ausnahmswelse einer Rickweisung der Sache an die Vorinstanz
zu weiteren Abklarungen nichts entgegen (vgl. BGE 137V 210 E. 4.4.1.4). Die Vorinstanz
hat das bidisziplinare C. -Verlaufsgutachten vom 2. Mai 2019 als ausreichende
medizinische Grundlage betrachtet, obwohl diesbeztiglich klar erkennbar gravierende
Mangel vorliegen und das Gutachten daher weder den allgemeinen, noch den im Rahmen
eines Neuanmeldeverfahrens zu erfillenden speziellen Beweisanforderungen gendigt (vgl.
E. 5.2.1und 5.2.2 hiervor). Zudem hat es die Vorinstanz im Rahmen der Neuanmeldung
ganzlich unterlassen, den Gesundheitszustand des BeschwerdefUhrers in orthopédischer
Hinsicht abzuklaren trotz in den Akten vorhandener Hinweise auf eine Verschlechterung
seit August 2016 (vgl. E. 5.2.3 hiervor). Von der Einholung eines Gerichtsgutachtens oder
Erhebung anderer Beweisabnahmen ist vor diesem Hintergrund abzusehen. Zudem litte bei
regelméssiger Einholung von medizinischen Gerichtsgutachten die Rechtsstaatlichkeit der
V ersicherungsdurchfihrung empfindlich und wéare von einem Substanzverlust bedroht,
konnte doch die Verwaltung von vornherein darauf bauen, dassihre Arbeit ohnehinin
jedem verfligungswei se abgeschl ossenen Sozialversicherungsfall auf Beschwerde hin
gleichsam gerichtlicher Nachbesserung unterléage (BGE 137 V 210 E. 4.2).

E.6.2

Die Vorinstanz ist daher in Anwendung von Art. 61 Abs. 1 VwV G anzuweisen, nach
Aktualisierung und Vervollstéandigung der medizinischen Akten eine fir die streitigen
Belange umfassende interdisziplindre Begutachtung des Beschwerdefthrers zu veranlassen.
Nur so kann sichergestellt werden, dass alle relevanten Gesundheitsschadigungen erfasst
und die daraus jeweils abgel eiteten EinflUsse auf die Arbeitsfahigkeit wirdigend in einem
Gesamtergebnis ausgedriickt werden (vgl. dazu SVR 2008 1V Nr. 15 S. 44, E. 2.1). Mit
Blick auf dieim Raum stehenden Befunde und Diagnosen sowie den im vorliegenden Fall
vorzunehmenden Vergleich des Gesundheitszustands mit jenem von August 2016
erscheinen Expertisen in den Fachbereichen Kardiologie, Innere Medizin, Orthopadie und
Psychiatrie (letztere unter Berticksichtigung der Standardindikatoren gemass neuer
bundesgerichtlicher Rechtsprechung, BGE 143V 418; 143V 409; 141V 281; 145V 215)
geboten. Sollten sich im Rahmen der Begutachtung Hinweise auf einen problematischen
Alkoholkonsum des Beschwerdefiihrers ergeben (vgl. die bisherigen Angaben des
Beschwerdefiihrers, wonach er ca. 3-4 Flaschen Bier pro Woche bzw. abends gelegentlich
ein Bier trinke [act. 64, S. 6, 8, 15; act. 147, S. 31]), wére auch diesbezliglich eine genaue
Prufung angezeigt (zur Aussagekraft relevanter Werte im Zusammenhang mit
Alkoholkonsum [insh. CDT-Wert] vgl. Urteile des BV Ger C-2820/2019 vom 18. Januar
2021 E. 7 und C-2159/2018 vom 23. September 2020 E. 6.2.1 ff.). Ob neben den genannten



Fachdisziplinen auch noch weitere Spezialisten beigezogen werden (z.B. Pneumologie), ist
dem pflichtgemessen Ermessen der Gutachter zu tiberlassen, zumal es primér ihre Aufgabe
ist, aufgrund der konkreten Fragestellung - vorliegend die Frage, ob eine erhebliche
Verschlechterung des Gesundheitszustands verglichen mit jenem im August 2016
eingetreten ist und wenn ja, inwiefern und in welchem medizinisch objektivierbaren
Ausmass mit welcher Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit - Uber die erforderlichen
Untersuchungen (einschliesslich der fir die medizinisch einwandfreie Beurteilung der
konkreten Fragestellung erforderlichen Zusatzuntersuchungen [vorliegend z.B. bildgebende
| schdmiesuche und Bestimmung des LV EF-Werts mit anderer Modalitét als
Echokardiographie, z.B. mittels MPS oder MRI]) zu befinden. Dabel sind sie
letztverantwortlich einerseits fur die fachliche Giite und die Vollstéandigkeit der
interdisziplinér erstellten Entscheidungsgrundlage, anderseits aber auch fir eine
wirtschaftliche Abkl&rung (vgl. dazu BGE 139 V 349 E. 3.3; Urteile des BGer
8C_124/2008 vom 17. Oktober 2008 E. 6.3.1, 9C_297/2017 vom 6. April 2018 E. 4.3).
Betreffend den zu beurteilenden Zeitraum haben die Gutachter sinnvollerweise die
Entwicklung des Gesundheitszustands und den Verlauf der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers seit der Verfigung vom 23. August 2016 bis zum Zeitpunkt der neu
durchzufihrenden Begutachtung miteinzubeziehen und zu beurteilen.

E.6.3

Die polydisziplinare Begutachtung hat vorliegend in der Schweiz zu erfolgen, dadie
Abkléarungsstelle mit den Grundsétzen der schwelzerischen Versicherungsmedizin vertraut
sein muss (vgl. dazu Urteil des BGer 9C_235/2013 vom 10. September 2013 E. 3.2; statt
vieler Urteil des BV Ger C-3864/2017 vom 11. Mérz 2019 E. 7.5 m.w.H.) und vorliegend
keine Grunde ersichtlich sind, die eine Begutachtung in der Schweiz als unverhatnismassig
erscheinen liessen. Im Weiteren ist die Gutachterstelle nach dem Zufallsprinzip gemass
Zuwei sungssystem «SuisseM ED @P» zu ermitteln (vgl. dazu BGE 139V 349 E. 5.2.1 und
Art. 72bis Abs. 2 1VV), wobel die Zufallswahl unter Ausschluss des C. zu erfolgen
hat. Dem BeschwerdefUhrer sind die ihm zustehenden Mitwirkungsrechte einzurdumen
(vgl. BGE 137V 210E. 3.4.2.9).

E.71

Aufgrund der noch abklarungsbedirftigen medizinischen Situation muss zum jetzigen
Zeitpunkt auch offen bleiben, ob der Beschwerdeflihrer, wie er eventualiter beantragt,
Anspruch auf eine Umschulung nach Art. 17 Abs. 1 IV G (setzt einen [V-Grad von
mindestens 20 % voraus, vgl. BGE 139V 403 E. 5.3; BGE 130V 489 f., E. 4.2; Urteil des
BGer 9C_511/2015 vom 15. Oktober 2015 E. 3) hat. Diesist nach der erfolgten

medi zinischen Abklérung vor einer alfalligen Rentenzusprache vorab zu prifen (im Sinne
des Grundsatzes "Eingliederung vor Rente", vgl. Ueli Kieser, ATSG-Kommentar, 4. Aufl.
2020, Vorbemerkungen N. 86 ff., mit Hinweisen), wobei die Vorinstanz zunéchst die
versicherungsmassigen V oraussetzungen fir einen Eingliederungsanspruch des
Beschwerdefiihrers zu prifen haben wird; dabei ist insbesondere zu prifen, ob ein
besonderer Sachverhalt mit verlangerter Versicherungsdeckung geméass der im Rahmen des
FZA geltenden Nachversicherungsnorm vorliegt (vgl. E. 4.2 hiervor mit Hinweis auf BGE
145V 266 E. 6.3.6).

E.7.2



Im Ergebnisist die Beschwerde insoweit gutzuheissen, als die Verfligung vom 22. Mai
2020 aufgehoben und die Sache an die Vorinstanz zurtickgewiesen wird, damit diese die
erforderliche Abklérung des medizinischen Sachverhaltsim Sinne der Erwagungen
vornehme und anschliessend neu verfiige.

E.8

Der BeschwerdefUhrer hat in seiner Beschwerde den Antrag auf Durchfthrung einer
offentlichen Parteiverhandlung geméss Art. 6 EMRK gestellt (BV Ger-act. 1, S. 2 Ziff. 6
und S. 4 Ziff. 5).

E.81

Von einer ausdricklich beantragten 6ffentlichen Verhandlung kann dann abgesehen
werden, wenn der Antrag der Partei al's schikands erscheint oder auf eine
Verzogerungstaktik schliessen lasst und damit dem Grundsatz der Einfachheit und
Raschheit des Verfahrens zuwiderl8uft oder sogar rechtsmissbrauchlich ist. Gleiches gilt,
wenn sich ohne offentliche Verhandlung mit hinreichender Zuverlassigkeit erkennen |asst,
dass eine Beschwerde offensichtlich unbegriindet oder unzulassig ist. Als weiteres Motiv
fur die Verweigerung einer beantragten offentlichen Verhandlung fallt die hohe Technizitét
der zur Diskussion stehenden Materie in Betracht, was etwa auf rein rechnerische,
versicherungsmathematische oder buchhalterische Probleme zutrifft, wogegen andere dem
Soziaversicherungsrecht inhérente Fragestellungen materiell- oder verfahrensrechtlicher
Natur wie die Wirdigung medizinischer Gutachten in der Regel nicht darunterfallen.
Schliesslich kann das kantonale Gericht von einer 6ffentlichen Verhandlung absehen, wenn
es auch ohne eine solche aufgrund der Akten zum Schluss gelangt, dass dem materiellen
Rechtsbegehren der beziiglich der Verhandlung antragstellenden Partei zu entsprechen ist
(BGE 1361 279 E. 1 mit Hinweis auf BGE 122V 47 E. 3b/ee und 3b/ff.; Urteile des BGer
8C_64/2017 vom 27. April 2017 E. 3.2 [mit Hinweisauf BGE 136 | 279 E. 1 und 122 V 47
E. 3b] und 8C_338/2016 vom 21. November 2016 E. 1.2).

E.82

Nachdem das Bundesverwaltungsgericht im Hauptentscheid die Beschwerde gutheisst,
indem es die Sache zur Einholung eines fir die invalidenversicherungsrechtlichen Belange
umfassenden versicherungsexternen polydisziplinéren Verlauf sgutachtens an die
Vorinstanz zuriickweist, ertibrigt sich die Durchfiihrung der beantragten 6ffentlichen
Parteiverhandlung geméass Art. 6 EMRK. Eine solche verméchte am vorliegenden
Verfahrensausgang nichts zu andern. Unter diesen Umstanden ist auf die beantragte
Offentliche Verhandlung zu verzichten (vgl. Urteile des BV Ger C-89/2019 vom 13. Oktober
2020 E. 10; C-5626/2017 vom 16. Juli 2019 E. 9 und C-6646/2016 vom 20. M&rz 2019 E.
6).

E.91

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisi.V.m. Art. 69 Abs. 2 IVG),
wobel das Bundesverwaltungsgericht gemass Art. 63 Abs. 1 VWV G die Verfahrenskosten
in der Regel der unterliegenden Partel auferlegt. Eine Rickweisung gilt praxisgemass als
Obsiegen der Beschwerde fiihrenden Partel (BGE 141V 281 E. 11.1), weshalb dem
Beschwerdefiihrer keine Verfahrenskosten aufzuerlegen sind. Der einbezahlte
Kostenvorschuss in der Hohe von Fr. 800.- ist dem Beschwerdefthrer nach Eintritt der
Rechtskraft des vorliegenden Urteils auf ein von ihm bekannt zu gebendes Konto
zurtickzuerstatten. Der Vorinstanz sind ebenfalls keine Verfahrenskosten aufzuerlegen (Art.



63 Abs. 2 VWVG).

E.9.2

Der Beschwerdefuhrer hat Anspruch auf eine Parteientschadigung zu Lasten der Vorinstanz
(Art. 64 Abs. 1und 2 VWV G i.V.m. Art. 7 ff. VGKE) Da seitens des Rechtsvertreters keine
Kostennote eingereicht wurde, ist die Entschadigung aufgrund der Akten festzusetzen (14
Abs. 2 Satz 2 VGKE). Unter Berticksichtigung des V erfahrensausgangs, des gebotenen und
aktenkundigen Aufwands, der Bedeutung der Streitsache und der Schwierigkeit des
vorliegend zu beurteilenden Verfahrens sowie in Anbetracht der in vergleichbaren Féllen
gesprochenen Entschédigungen rechtfertigt es sich, die Parteientschadigung auf Fr. 2'800.-
(inkl. Auslagen, ohne Mehrwertsteuer [vgl. dazu z.B. Urteil des BV Ger C-1741/2014 vom
28. April 2016 E. 8.3 mit Hinweisen]; Art. 9 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 10 Abs. 2
VGKE) festzusetzen.

E.9.3

Was den Antrag des BeschwerdefUhrers auf Parteientschadigung fur das Einwandverfahren
angeht (vgl. BVGer-act. 1, S. 2 Ziff. 5), so betrifft dieser das vorinstanzliche Verwaltungs-
und nicht das vorliegende Beschwerdeverfahren. Gegenstand des Beschwerdeverfahrens
kann nur sein, was Gegenstand des vorinstanzlichen Verfahrens war oder nach richtiger
Gesetzesauslegung hétte sein sollen. Streitfragen, Uber welche die Vorinstanz nicht
entschieden hat, darf die zweite Instanz nicht beurteilen, da sie ansonsten in die funktionelle
Zustandigkeit der ersten Instanz eingreifen wirde. Auf entsprechende Parteibegehren kann
nicht eingetreten werden (BGE 133 |1 35 E. 2; BVGE 2009/37 E. 1.3.1). Der
Beschwerdefiihrer hat die Parteientschadigung fur das V orbescheidverfahren gegentiber der
Vorinstanz nicht beantragt, weshalb diese auch nicht darliber entschieden hat. Auf den
erstmals im vorliegenden Beschwerdeverfahren entsprechend gestellten Antrag ist folglich
nicht einzutreten. Es kann jedoch bereits darauf hingewiesen werden, dass sich aus dem
Vertretungsverhaltnis gegentiber dem Versicherungstrager grundsétzlich kein Anspruch auf
eine Entschadigung ergibt, sofern kein Anspruch auf unentgeltliche Vertretung besteht (vgl.
Udli Kieser, ATSG-Kommentar, a.a.0., Art. 37 N. 27 mit Hinweisen; vgl. auch BGE 140 V
116). (Fur das Dispositiv wird auf die néchste Seite verwiesen.)
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