BVGer C-4171/2019 vom 22. Februar 2021

Bundesverwaltungsgericht, 2021-02-22, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/bvger C-4171 2019
FR: TAF C-4171/2019 du 22 février 2021

IT: TAF C-4171/2019 del 22 febbraio 2021

Regeste

Rentenrevision

Erwagungen

E.1l

Das Bundesverwaltungsgericht hat seine Zustandigkeit von Amtes wegen zu prufen (Art. 7
Abs. 1 VWVG). Esist zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde zustandig (Art. 31, 32
und 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]). Der BeschwerdefUhrer ist
durch die angefochtene Verfligung bertihrt und hat ein schutzwirdiges Interesse an deren
Aufhebung, womit er zur Erhebung der Beschwerde legitimiert ist (Art. 59 ATSG [SR
830.1]). Der Kostenvorschuss wurde rechtzeitig geleistet, sodass auf die - unter
Beriicksichtigung des Fristenstillstandes vom 15. Juli bis und mit 15. August (Art. 22a Abs.
1 Bst. b VWVG) - frist- und formgerecht eingereichte Beschwerde vom 16. August 2019
einzutreten ist (Art. 60 Abs. 1 ATSG; Art. 52 Abs. 1 VwWVG).

E.2

Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstandes des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1) hildet die Verfiigung vom 11. Juli
2019, mit welcher die Vorinstanz die bisher bezahlte ganze Invalidenrente des
Beschwerdefiihrers mit Wirkung ab dem ersten Tag des zweiten Monats nach Zustellung
der Verfligung (Art. 88bis Abs. 2 Bst. alVV [SR 831.201]) eingestellt hat. Im vorliegenden
Beschwerdeverfahren streitig und vom Bundesverwaltungsgericht zu prifen ist, ob die
Vorinstanz die Invalidenrente des Beschwerdefiihrers zu Recht aufgehoben hat.

E.31

Das Sozialversicherungsgericht stellt bel der Beurteilung einer Streitsache in der Regel auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfugung (hier: 11. Juli
2019) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 132V 215E. 3.1.1; 130V 445 E. 1.2).
Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand
einer neuen Verwaltungsverfigung sein (BGE 121V 362 E. 1b; Urteil des BGer
8C_136/2017 vom 7. August 2017 E. 3). Immerhin sind indes Tatsachen, die sich erst
spater verwirklichen, soweit zu berticksichtigen, as sie mit dem Streitgegenstand in engem
Sachzusammenhang stehen und geeignet sind, die Beurteilung im Zeitpunkt des
Verfligungserlasses zu beeinflussen (BGE 121V 362 E. 1b; Urteile des BGer 9C_24/2008
vom 27. Mai 2008 E. 2.3.1; 8C_95/2017 vom 15. Mai 2017 E. 5.1).

E.3.2

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 |1 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. 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
Vorliegen einer anspruchserheblichen Invaliditét beurteilt sich indes auch im
Anwendungsbereich des FZA und der Koordinierungsvorschriften nach schweizerischem
Recht (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4; Urteil des BGer 9C_573/2012 vom 16. Januar 2013 E.
4).

E.41

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invaliditdt kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
tellweise Verlust der Erwerbsmdglichkeiten 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
Beeintréchtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Arbeitsunféhigkeit 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. Bei langer Dauer wird auch die zumutbare Téatigkeit in einem
anderen Beruf oder Aufgabenbereich berticksichtigt (Art. 6 ATSG).

E.42

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Viertelsrente,
bei mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bel mindestens 60 % auf eine Dreiviertel srente
und bei mindestens 70 % auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG). Betragt der
Invaliditétsgrad weniger als 50 %, so werden die entsprechenden Renten nur an Versicherte
ausbezahlt, die ihren Wohnsitz und ihren gewohnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der
Schweiz haben (Art. 29 Abs. 4 IV G). Diese Einschrankung gilt jedoch nicht fur die
Staatsangehdrigen eines Mitgliedstaates der EU und der Schweiz, sofern siein einem
Mitgliedstaat der EU Wohnsitz haben (Art. 7 VO [EG] 883/2004; vgl. BGE 130 V 253 E.
23undE. 3.1).

E.43

Andert sich der Invaliditétsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von
Amtes wegen oder auf Gesuch hin fir die Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder
aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG).

E.43.1

Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tatsachlichen
Verhdtnissen seit Zusprechung der Rente, die geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit
den Anspruch zu beeinflussen. Insbesondere ist die Rente bei einer wesentlichen Anderung
des Gesundheitszustandes revidierbar. Weiter sind, auch bei an sich gleich gebliebenem
Gesundheitszustand, veranderte Auswirkungen auf den Erwerbs- oder Aufgabenbereich



von Bedeutung; dazu gehort die Verbesserung der Arbeitsfahigkeit aufgrund einer
Angewohnung oder Anpassung an die Behinderung. Hingegen ist die lediglich
unterschiedliche Beurteilung einesim Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhaltsim
revisionsrechtlichen Kontext unbeachtlich (BGE 141V 9 E. 2.3; 130 V 343 E. 3.5).

E.43.2

Liegt in diesem Sinne ein Revisionsgrund vor, ist der Rentenanspruch in rechtlicher und
tatsachlicher Hinsicht umfassend («allseitig») zu priifen, wobei keine Bindung an frilhere
Beurteilungen besteht (BGE 141 V 9 E. 2.3 mit Hinweisen). st dagegen eine
anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht mit tiberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der materiellen Beweislast beim
bisherigen Rechtszustand (vgl. Urteil des BGer 9C 273/2014 vom 16. Juni 2014 E. 3.1.1
mit Hinweis).

E.4.33

Als zeitliche Vergleichsbasis fUr die Beurteilung der Frage, ob bis zum Abschluss eines
Rentenrevisionsverfahrens eine anspruchsrel evante Anderung des Invaliditatsgrades
eingetreten ist, dient die letzte Beurteilung, welche auf einer materiellen Prifung des
Rentenanspruches mit rechtskonformer Sachverhaltsabklérung, Beweiswirdigung und - bel
Anhaltspunkten fir eine Anderung in den erwerblichen Auswirkungen eines
Gesundheitsschadens - Durchfiihrung eines Einkommensvergleichs beruht (BGE 133V 108
E.5.4; 130V 343 E. 35.2).

E.44

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung und im Beschwerdefall
das Gericht auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahigist. Im Weiteren sind
die arztlichen 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.45

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fir die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des
Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a). Eine begutachtende
medi zinische Fachperson muss tber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfligen
(Urteil desBGer 9C_555/2017 vom 22. November 2017 E. 3.1 mit Hinweisen).

E.46

Der Beweiswert eines zwecks Rentenrevision erstellten Gutachtens hangt wesentlich davon
ab, ob es sich ausreichend auf das Beweisthema - erhebliche Anderung(en) des
Sachverhalts - bezieht. Einer fur sich alein betrachtet vollstandigen, nachvollziehbaren und
schlissigen medizinischen Beurteilung, die im Hinblick auf eine erstmalige Beurteilung der
Rentenberechtigung beweisend wéare, mangelt es daher in der Regel am rechtlich



erforderlichen Beweiswert, wenn sich die (von einer friheren abweichende) arztliche
Einschétzung nicht hinreichend dariiber ausspricht, inwiefern eine effektive Veranderung
des Gesundheitszustandes stattgefunden hat. V orbehalten bleiben Sachlagen, in denen es
evident ist, dass die gesundheitlichen Verhaltnisse sich verandert haben (Urteile des BGer
9C_113/2019 vom 29. August 2019 E. 2.2; 9C_418/2010 vom 29. August 2011 E. 4.2, in:
SVR 2012 IV Nr. 18; 8C_441/2012 vom 25. Juli 2013 E. 6.1.2, in: SVR 2013 IV Nr. 44).

E.51

Der BeschwerdefUhrer macht geltend, anhand der vorliegenden medizinischen
Beurteilungen lasse sich keine relevante V erbesserung des Gesundheitszustands
Uberwiegend wahrscheinlich nachweisen. Insbesondere werde in den im Jahr 2017
eingeholten Gutachten in den Disziplinen Neurologie, Neuropsychologie und Psychiatrie
berichtet, dass sein Gesundheitszustand im Wesentlichen gleichgeblieben sei (BV Ger act. 1
S. 4und 9f.). Fur den Fall, dass das Gericht wider Erwarten eine Verbesserung des
Gesundheitszustands al's ausgewiesen erachte, sei beim Einkommensvergleich ein
leidensbedingter Abzug von 25 % zu berticksichtigen (BVGer act. 1 S. 11).

E.5.2

Demgegeniber bringt die Vorinstanz insbesondere gestiitzt auf die im Jahr 2017
eingeholten Gutachten in den Disziplinen Neurologie, Neuropsychologie und Psychiatrie
vor, es liege mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit eine evidente Verénderung der
gesundheitlichen Verhdtnisse vor. Namentlich seien aus neurologischer Sicht digjenigen
Befunde weggefallen, die zur Rentenzusprache gefhrt hétten. Aus neuropsychol ogischer
Sicht habe festgestellt werden kdnnen, dass aufgrund der aktuellen neuropsychol ogischen
Untersuchung keine schwerwiegenden neuropsychol ogischen Defizite vorlagen. In dieser
Hinsicht habe eine wesentliche Verdnderung im Vergleich zu den neuropsychol ogischen
Vorbefunden stattgefunden. Unter Berlicksichtigung der somatischen, neurologischen und
psychiatrischen funktionellen Beeintréchtigungen werde in der angestammten Tétigkeit von
einer Arbeitsunfahigkeit von 100 % und in einer angepassten Téatigkeit von einer solchen
von 20 % ab 14. Méarz 2017 ausgegangen. Bel der Bemessung der Invaliditét sei dem
Beschwerdefiihrer sodann ein Leidensabzug von 15 % zu gewdahren. Im Ergebnis resultiere
ab 14. Mérz 2017 ein Invaliditéatsgrad von 37 % (BV Ger act. 6 S. 31.).

E.©6

Fur dieim Hinblick auf eine Rentenrevision gestuitzt auf Art. 17 Abs. 1 ATSG zu
beurteilende Frage, ob bis zum Erlass der angefochtenen Verfigung vom 11. Juli 2019 eine
anspruchserhebliche Anderung des Invaliditatsgrades eingetreten ist, hat die Vorinstanz als
Vergleichshbasis die Verhdltnisse im Zeitpunkt der urspriinglichen Zusprache der ganzen
Rente mit Verfligung vom 25. November 2010 herangezogen. Diesist nicht zu
beanstanden. Der Verfigung vom 23. Juni 2011, mit welcher einzig die Rentenberechnung
angepasst worden ist, liegt keine umfassende materielle Prifung des Rentenanspruches
bzw. der gesundheitlichen Verhaltnisse zugrunde, weshalb sie als V ergleichszeitpunkt
ausser Betracht fallt.

E.7

Die mit Verfligung vom 25. November 2010 erfolgte Zusprache der ganzen Rente beruhte
auf der Annahme, dass der Beschwerdefiihrer seine bisherige Téatigkeit als Sachbearbeiter
Zollbereich seit dem 24. Februar 2009 nicht mehr austiben konnte und ihm aus
gesundheitlichen Grinden damals auch keine andere, angepasste Erwerbstétigkeit zumutbar



war. Entsprechend wurde von einer vollsténdigen Arbeitsunfahigkeit bei einem IV-Grad
von 100 % ausgegangen (act. 34). In medizinischer Hinsicht stiitzte sich diese Einschéatzung
im Wesentlichen auf die folgenden arztlichen Berichte:

E.71

Im Entlassungsbericht vom 22. April 2009 der Klinik C. (Neurologie) in(...)
wurden folgende Diagnosen angefihrt (act. 1 S. 1): 1. Mediateilinfarkt rechts mit
Hemiparese links am 24. Februar 2009 (ICD-10 163.4) 2. Persistierendes Foramen ovale mit
spontanem KM-Ubertritt ohne artriales Septum-Aneurysma (ICD-10 Q21.1) 3. Peripher
arterielle Verschlusskrankheit im Stadium 11 (ICD-10 173.9) 4. Hypercholesterindmie
(ICD10 E78.2) 5. Nikotinabhéngigkeitssyndrom, derzeit abstinent (ICD-10 F17.2) Bei
Aufnahme habe eine Feinmotorikstérung der linken Hand bestanden (act. 1 S. 2, 4). Zur
sozialmedizinischen Epikrise wurde festgehalten, der Beschwerdefiihrer sei in der Lage,
sich selbstandig zu versorgen. Aus neuropsychologischer Sicht sei er wegen der
fortbestehenden Einschrankungen der Aufmerksamkeit und konzentrativen Belastbarkeit
sowie der Gedéachtnisleistungen noch nicht wieder in der Lage, seine Arbeit as
Zolldeklarant aufzunehmen. Die langerfristige Erwerbsprognose erscheine positiv (act. 1 S.
7).

E.7.2

Geméss Arztbericht vom 10. November 2009 von Dr. med. D. , Facharzt fur
Nervenheilkunde, wirden im Laufe der bisher positiven Behandlung aktuell noch
Teilleistungsstorungen auffallen, welche aus heutiger Sicht als voriibergehend
einzuschétzen seien (act. 8 S. 3). Mit einem weiteren Bericht (Datum unlesbar) beschrieb er
einen neurol ogisch somatisch guten Verlauf, wahrend neuropsychol ogisch weiterhin
schwere Defizite der Kognition bestehen wirden, und attestierte auch tber den 20.
November 2009 hinaus eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % (act. 8 S. 2).

E.73

Dr. med. E. , Facharzt fur Innere Medizin, hielt mit Bericht vom 1. Méarz 2010 fest,
die kognitiven Leistungen (Konzentration) seien noch massiv eingeschrankt. Der
Beschwerdefiihrer sei weder korperlich noch geistig fir einen normalen Arbeitstag mit 8-9
Stunden belastbar. Die bisherige Tétigkeit sei nicht zumutbar (act. 5 S. 9 ff.).

E.74

Im Bericht vom 3. Méarz 2010 fihrte Dr. med. D. aus, es wurde eine organische
Minderung der kognitiven Funktionen (Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit,
Konzentrationsfahigkeit, Umstellfahigkeit) bestehen. Zusétzlich bestlinden eine depressive
Verstimmung und affektive Labilitét. Die bisherige Tétigkeit sei nicht mehr zumutbar (act.
5S. 1-8).

E. 75

Dem Bericht des Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD) vom 25. Mai 2010 ist
zusammenfassend zu entnehmen, dass der Beschwerdefihrer am 24. Februar 2009 einen
Schlaganfall erlitten habe. In der Folge leide er an einer Hemiparese mit
Feinmotorikstorung links und an einer psychoorganischen Stérung mit stark verminderter
Konzentrations- und Belastungsfahigkeit, was die Tétigkeit als Zolldeklarant nicht zul asse.
Der prognostische Verlauf sei bei dem relativ jungen Beschwerdeftihrer noch offen.
Gemass nachvollziehbarer Einschéatzung des behandelnden Nervenheilarztes sei in den



néchsten sechs Monaten keine Arbeitsfahigkeit zu erwarten. Theoretisch sei auch danach
ein Wiedererlangen der feinmotorischen und kognitiven Fahigkeiten noch moglich. Die
RAD-Arztin schloss daher vorlaufig auf eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % in jeglicher
Téatigkeit und empfahl eine neue Prifung in einem Jahr (act. 12).

E.7.6

Gemass Verlaufsbericht vom 28. August 2010 von Dr. med. E. sel der
Gesundheitszustand seit dem 2. Marz 2010 stationér. Er berichtete weiterhin von Stérung
Im Kurzzeitgedéchtnis, Minderungen der Aufmerksamkeit, Konzentrationsfahigkeit und
Umstellfahigkeit. Die schmerzfreie Gehstrecke betrage 300 Meter (act. 23).

E.8

Im Rahmen desim Mai 2011 eingel eiteten Rentenrevisionsverfahrens (act. 41) wurdenim
Wesentlichen folgende medizinische Akten beigezogen:

E.81

Geméss Bericht von Dr. med. F. , Praxis fur Geféssmedizin, habe sich der
Beschwerdefuhrer am 28. April 2011 zur Kontrolle bei bekannter PAVK (periphere
arterielle Verschlusskrankheit) vorgestellt. Er habe berichtet, dass das rechte Bein nach
ungefdhr 10 Minuten Laufen mude werde und er beim Schwimmen weniger Beschwerden
habe. Weiter fuhrte Dr. med. F. aus, duplexsonographisch finde sich unverandert in
der rechten Arteriailiaca communis eine 50 %-ige Instent-Stenose, im Vergleich zum
August 2010 keine Verschlechterung (act. 39 S. 2).

E.82

Dr. med. G. , Facharzt fir Allgemeinmedizin, berichtete mit Verlaufsbericht vom
21. Juli 2011 von einem stationaren Gesundheitszustand und verwies auf den
Entlassungsbericht der Kliniken H. , Wo sich der BeschwerdefUhrer vom 28.
September bis 26. Oktober 2010 stationar aufgehalten habe (act. 42). In diesem Bericht
wurden folgende Diagnosen angefihrt: Mediateilinfarkt rechts ohne bildmorphol ogisches
Korrelat am 24. Februar 2009 (ICD-10 163.4); persistierendes Foramen ovale ohne
Aneurysma (ICD-10 Q21.1); neurokognitive Defizite hinsichtlich des psychomotorischen
Tempos und beim Behalten von Textinformationen (ICD-10 F06.7); Einschrankung der
Gehfahigkeit im Rahmen einer PAVK in den Beinen beidseits (ICD-10 R26.8);
Belastbarkeitsminderung (ICD-10 F48.0; act. 30 S. 1). Zum Rehabilitationsergebnis wurde
festgehalten, im Vordergrund des Krankheitshildes sei ein psychovegetatives
Erschopfungssyndrom gestanden, das bel der Testauswertung in der Neuropsychologie
bestétigt worden sei. Auch in der Berufstherapie habe der Beschwerdeftihrer unter
ergonomischen Gesichtspunkten kein verwertbares Leistungshild erzielen konnen. Die
vorliegende korperliche und konzentrative Bel astbarkeitsminderung sowie eine psychische
Instabilitdt bei bestehender Depression hétten sich als arbeitsrel evante Funktionsstérungen
erwiesen. Bel einem bestehenden Entwicklungspotential und adéquater
psychotherapeutischer Begleitung werde eine erneute L eistungstiberprifung in einem Jahr
empfohlen. Insgesamt sei der BeschwerdefUhrer psychisch stabiler geworden, die
Kopfschmerzen wirden nicht mehr téglich auftreten, sondern nur bel deutlicher Belastung.
Auch die neurokognitiven Defizite habe er verbessern kdnnen, die Feinmotorikstérung der
linken Hand habe sich vollsténdig zurlickgebildet. Leider seien die psychische Instabilitét,
die neurokognitiven Defizite, die eingeschrénkte Gehfahigkeit und die deutliche
Belastbarkeitsminderung erhalten geblieben. Der BeschwerdefUhrer benttige weiterhin eine



intensive psychotherapeutische Betreuung, ein Hirnleistungstraining und eine
Physiotherapie mit Fokussierung auf ein Ausdauertraining sowie eine begleitende
gefasschirurgische Betreuung (act. 30 S. 9). Im Rahmen der sozial medizinischen Epikrise
wurde festgehalten, dass Tatigkeiten mit sehr hohen Anforderungen an das
psychomotorische Tempo und das Multitasking sowie an die Gangsicherheit nicht méglich
seien. Hingegen seien Burotatigkeiten in einem strukturierten Rahmen moéglich. Um die
berufliche Reintegration weiter zu férdern, werde die Integration des Beschwerdefiihrersin
eine Ubungsfirma empfohlen. Unter Beriicksichtigung des vorhandenen
Entwicklungspotentials und unter begleitender psychotherapeutischer Betreuung, sei eine
Steigerung der beruflichen Leistungsfahigkeit zu erwarten. Welter sei eine erneute
Uberpriifung des L eistungsbildes in einem Jahr zu empfehlen. Der Beschwerdefiihrer werde
arbeitsunfahig entlassen (act. 30 S. 10).

E.83

Im Verlaufsbericht vom 5. Dezember 2011 der Kliniken H. wurden folgende
Diagnosen angefuhrt: Mediateilinfarkt 24. Februar 2009 (1CD-10 163.4); neurokognitive
Defizite (ICD-10 F06.7); Belastbarkeitsminderung (ICD-10 R26.8); Hemiparese links
(ICD-10 G81.1); depressive Reaktion (ICD-10 F32.0). Weiter wurde festgehalten, die
Depression habe sich gebessert. Ferner liege eine geringe Besserung der neurol ogischen
Stoérung und der Belastbarkeit vor. Dem BeschwerdefUhrer sei eine Tatigkeit mit geringen
kognitiven Anforderungen, ohne Publikumsverkehr und ohne hohe Anforderungen an
Gleichgewicht und Feinmotorik im Umfang von 4-6 Stunden taglich zumutbar, wobei eine
verminderte L el stungsfahigkeit von mindestens 50 % bestehe (act. 52). Mit Brief vom 4.
Dezember 2012 wurde préazisiert, dass sich die Leistungsbeurteilung auf die im Rahmen des
stationdren Rehabilitationsaufenthaltes vom 28. September bis 26. Oktober 2010 erhobenen
Befunde stutze. Nach dem 26. Oktober 2010 hétten sie den Beschwerdefuhrer nicht mehr
gesehen (act. 57).

E.84

Mit Arztlichem Gutachten vom 18. April 2012 hielt Dr. med. 1. , Facharzt fur
Neurologie und Psychiatrie, fest, der Beschwerdefihrer klage Uber K opfschmerzen,

K onzentrationsschwierigkeiten, extreme Empfindlichkeit gegentiber Lérm und
Beschwerden bel 1angerem Laufen sowie Magenbeschwerden, wobei all diese
Schwierigkeiten in der Folge des Schlaganfalles aufgetreten seien. Als Diagnosen wurden
Mediateilinfarkt rechts (ICD-10 163.4) und neuropsychiatrische Defizite (ICD-10 F06.7)
genannt. Weiter fuhrte Dr. med. I. aus, die Stimmung sei subdepressiv gefarbt und
der Antrieb deutlich verringert. Konzentration, Merkfahigkeit und Gedéachtnis seien
deutlich eingeschrankt. Der Beschwerdefiihrer sei insbesondere nicht mehr in der Lage, sich
langer a's 15-30 Minuten auf Texte zu konzentrieren, also auch auf schriftliche
Arbeitsanwei sungen zu reagieren. Beschwerdebild und Untersuchungsergebnis wirden sich
im Sinne des Persistierens einer ausgepragten und verzweigten Hirnle stungsschwéache
decken, wahrend die sensomotorischen Stérungen zu Beginn abgeklungen seien.
Diagnostisch handle es sich um einen Residual zustand nach Mediainsult rechts vom 24.
Februar 2009. Auf psychiatrischem Gebiet sei der BeschwerdefUhrer abgesehen von den
neurol ogisch ausgel 6sten Stérungen unaufféllig. Er empfahl die Umwandlung der Zeitrente
in eine Dauerrente, da der BeschwerdefUhrer eine ausreichende Hirnle stungsfahigkeit nicht
mehr erreichen werde. Die |etzte al's auch eine angepasste Tatigkeit seien im Umfang von
unter 3 Stunden moglich (act. 95 S. 3 und 5 ff.).



E.85

Geméss Verlaufsbericht vom 1. Februar 2013 von Dr. med. E. , Facharzt Innere
Medizin, habe sich der Gesundheitsschaden nicht verandert. Als Diagnosen wurden
genannt: Folgen eines Schlaganfalls; periphere arterielle Verschlusskrankheit; kognitive
Storungen; essentielle Hypertonie. Aktuell wiirden Stérungen der Konzentration, der
Merkfahigkeit und des Kurzzeitgedéachtnisses sowie ein verzégertes Denken bestehen. Eine
angepasste Tatigkeit konnte im Umfang von rund 4 Stunden taglich ausgelibt werden (act.
60).

E. 8.6

Dipl.-Med. J. fihrte am 7. Ma 2013 eine Doppler-/Duplexsonographie der
Beinarterien beidsaits durch. Im entsprechenden Bericht wurden folgende Diagnosen
genannt: Zustand nach Stent-PTA beider Beckenachsen bei L eriche-Syndrom (zuletzt 06/09
rechts) mit Zustand nach PTA des rechtsseitig liegenden Stents (2009) - kompensierte
Restenose (act. 67, 242, 243).

E.8.7

Mit Schreiben vom 2. Juli 2013 teilte Dr. med. E. unter anderen mit, dassdie
eingeschrankte Vigilanz- und Konzentrati onsbeei ntrachtigungen weiterhin bestehen wirden
(act. 68, 244).

E.88

Auf entsprechende Anfrage teilte Dr. med. E. mit Schreiben vom 29. Mé&rz 2014
mit, er habe in den Jahren 2012 und 2013 lediglich eine depressive oder unzufriedene
Grundstimmung ohne Krankheitswert festgestellt. Der Beschwerdefiihrer habe immer
wieder Uber eine gestorte Vigilanz oder Konzentrationsschwache geklagt. Eine
psychiatrische Behandlung sei nicht erfolgt. Aus hausérztlicher Sicht sei bei einer

medi zinischen Abkl&rung eine psychiatrische Exploration eher nicht zu empfehlen (act. 73

f.).
E. 89
Dipl.-Med. J. fuhrte am 27. Februar 2015 wiederum eine

Doppl er-/Duplexsonographie der Beinarterien beidseits durch und bestétigte angesichts der
Befundkonstanz die am 7. Mai 2013 erwéhnten Diagnosen (act. 93, 100, 245).

E. 8.10

Dr. med. E. fuhrte in seinem Kurzbericht vom 5. Mai 2015 a's Diagnosen Folgen
eines Hirninfarktes (ICD-10 169.3), Neurodermitis (ICD-10 L20.8) und periphere
Durchblutungsstérungen beidseits (ICD- 10 187.2) an. Im Verlauf des letzten Jahres seien
keine wesentlichen V erdnderungen aufgetreten. Der Beschwerdefuhrer leide weiterhin an
Konzentrationsschwéche, Mudigkeit und Vergesslichkeit, fihle sich in Menschengruppen
unruhig und gereizt. Seine Gehzeit ohne Schmerzen betrage subjektiv 10 Minuten (act. 101,
247).

E.8.11

Im Arztlichen Gutachten vom 14. August 2015 von Dr. med. K. , Facharzt fur
Innere Medizin, wurden folgende Diagnosen genannt: PAVK (ICD-10 173.9); Zustand nach
Schlaganfall (ICD-10 164); Hypertonie (ICD-10 110.00); Hyperlipidamie (ICD-10 E78.5);
Neurodermitis. Die PAVK limitiere die Wegstrecke auf 300-400 Meter. Betreffend den



erlittenen Schlaganfall wirden sich klinisch keine wesentlichen Residuen ergeben. Zur
Gesamtbeurteilung sollten unbedingt der Ausgangsbefund und gegebenenfalls
zwischenzeitliche Berichte herangezogen werden. Eine neurol ogische Begutachtung sei ja
geplant. Im Rahmen der sozial medizinischen Leistungsbeurteilung erachtete Dr. med.

K. die letzte berufliche Téatigkeit a'sim Umfang von 6 Stunden und mehr mdéglich.
Das Leistungsbild umschrieb er folgendermassen: leichte bis mittelschwere Arbeiten
Uberwiegend im Sitzen und zeitweise im Stehen oder Gehen, aber ohne erhohte
Anforderungen an Konzentration und Gedéachtnis. Eine diesem L eistungsbild entsprechende
Tétigkeit sai ebenfallsim Umfang von 6 Stunden und mehr mdoglich (act. 108).

E.8.12

Dr. med. L. , Fachérztin fur Neurologie und Psychiatrie/Psychotherapie, stelltein
ihrem Arztlichen Gutachten vom 2. November 2015 folgende Diagnosen:
Neuropsychologisches Defizit (ICD-10 F06.7) nach Mediateilinfarkt rechts ohne
bildmorphol ogisches Korrelat vom 24. Februar 2009 (1CD-10 163.4);
Belastbarkeitsminderung; Anpassungsstorung (ICD-10 F43.2, Verdacht); persistierendes
Foramen ovale; Einschrankung der Gehfahigkeit im Rahmen einer PAVK der Beine
beidseits bei Zustand nach Stentimplantation beidseits (act. 116 S. 12 f.). Der neurol ogische
Befund sai im Wesentlichen unauffallig. Eine Gangpriifung Uber dreihundert Meter hinaus
sel nicht mdglich, sodass auch das Gangbild in der Untersuchungssituation keine
Auffélligkeiten zeige. Im psychischen Befund wirke der Beschwerdefiihrer ablehnend,
moros in der Grundstimmung, in den Affekten labilisiert. Er leide glaubhaft nach wie vor an
konzentrativen und Gedéachtnisstérungen. Aus Kostengriinden seien keine Leistungstests
durchgefuihrt worden. Insgesamt wirke der BeschwerdefUhrer in seinen kognitiven
Funktionen beeintrachtigt, sodass die vorherige Téatigkeit als Zolldeklarant nicht
durchfUhrbar sei. Arbeiten, die mit hohem Zeitdruck sowie konzentrativen Tétigkeiten
verbunden seien, seien nach wie vor nicht vorstellbar. Auch schwere kdrperliche Arbeiten
seien aufgrund der Verschlusskrankheiten sowie der Stents ebenfalls nicht maglich (act.
116 S. 15). Im Rahmen der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung gab Dr. med.

L. an, die letzte berufliche Téatigkeit sei im Umfang von unter 3 Stunden maoglich.
Weiter fUhrte sie an, leichte Téatigkeiten ohne Zeitdruck und hohe Anforderung an
Konzentration und Gedéachtnis konnten nach einer beruflichen Rehabilitation allenfallsim
Umfang von 6 Stunden und mehr moglich sein (act. 116 S. 2).

E.8.13

Auf Empfehlung der 1V-Neurologin Dr. med. M. liess die Vorinstanz den
Beschwerdefiihrer neurologisch und neuropsychologisch begutachten (vgl. act. 122, 144).

E. 8131

Dr. med. N. , FMH Neurologie, nannte in ihrem Teilgutachten vom 14. Januar 2017
als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit einen Status nach Teilinsult im
Bereich der Arteria cerebri mediarechts (24.02.2009), restituiert. Als Diagnosen ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fuhrte sie PAVK Stadium I1a, Hypertonie,
Hypercholesterindmie und Neurodermitis an. Im Rahmen der Beurteilung wurde
festgehalten, aus den Akten gehe hervor, dass es beim Beschwerdefiihrer am 24. Februar
2009 zu einem die linke Seite betreffenden Insult gekommen sei. Nach einer
notfallméassigen Hospitalisation auf der neurologischen Klinik in (...) habe sich der Insult
vollstéandig gebessert. Auch kernspintomographisch habe sich kein Hinweis mehr auf das



Ereignis gefunden, das einem Mediateilinfarkt rechts entsprochen hétte. Trotz einer klinisch
guten, ausserst raschen Restitution mit fehlendem Nachwels des Insultesim zerebralen
Kernspintomogramm sei es aber nicht zu einer Aufnahme einer beruflichen Tétigkeit
gekommen. Bei der neurol ogischen Untersuchung seien alle Befunde im Normbereich
gewesen. Das plumpe Einbeinhipfen sei der PAVK zuzuordnen. Anamnestisch wirden
sich Hinweise fur die bekannte fortbestehende Gefasserkrankung an den unteren
Extremitéten finden. Aus neurologischer Sicht ergebe sich fir die erlernte berufliche
Téatigkeit wie auch fir eine angepasste Tétigkeit wahrend sechs Monaten nach dem Insult
eine Arbeitsfahigkeit von 0 %, danach eine solche von 80 %. Dies unter Berticksichtigung
des abgelaufenen Insultes, der allgemein die korperliche Belastbarkeit etwas vermindere.
Zum Belastungsprofil hielt die neurologische Gutachterin fest, dass schwere korperliche
Arbeiten nach einem zerebralen Infarkt nicht mehr méglich seien. Auch verhindere die
beeintrachtigte Gehstrecke einen Beruf, bei dem haufig langere Gehstrecken erforderlich
seien. Schliesslich wurde darauf hingewiesen, dass neuropsychol ogische Einschrankungen
und allfallige psychiatrische Beeintréchtigungen nicht berticksichtigt worden seien (act. 164
S. 9ff.). Auf die Frage der Vorinstanz, ob sich der Gesundheitszustand seit dem 23. Juni
2011 veréndert habe, antwortete Dr. med. N. , von neurologischer Seite habe sich
dieser wahrscheinlich nicht verandert. Schon bei der Nachbehandlungin (...) seien die
neurol ogischen Verhaltnisse normalisiert gewesen (act. 164 S. 14).

E.8.13.2
Die neuropsychol ogische Begutachtung erfolgte durch Prof. Dr. rer. Nat. O. ,
Diplom-Psychologe, und lic. phil. P. , Fachpsychologin fur Neuropsychologie FSP.

Das Gutachten datiert vom 14. Mérz 2017. Die Gutachter hielten im Ergebnis fest, dass
beim Beschwerdefihrer aufgrund der aktuellen neuropsychol ogischen Untersuchung keine
schwerwiegenden neuropsychol ogischen Defizite vorliegen wirden. Hingegen hétten sich
bei der Testung Minderleistungen gezeigt. Insgesamt sei davon auszugehen, dass
psychische Faktoren die Lestungen des Beschwerdefuhrers beeinflussen wirden. Da
aufgrund der aktuellen Befunde Beschwerdeverdeutlichungstendenzen als mdglich
anzusehen seien, diurften psychische und motivationale Aspekte zu den vereinzelten
auffalligen neuropsychologischen Testleistungen beigetragen haben. Diagnostisch sel von
neuropsychol ogischen Funktionsbeel ntréchtigungen in Form von leichten Schwierigkeiten
bei der Enkodierung komplexer Textinformationen und leichten

K urzzeitgedachtni sbeeintréchtigungen (verbale Erfassungsspanne und Arbeitsgedéchtnis,
visuell-raumliche Merkspanne; |CD-10 FQ7.8) auszugehen. Die Verlangsamung bei
Antriebsminderung sei nicht eine priméar neuropsychol ogisch bedingte Funktionsstorung,
sondern stehe vermutlich in Zusammenhang mit einem psychiatrischen Stérungsbild und
ware entsprechend zu behandeln und zu diagnostizieren. Inwiefern mogliche attentionale
Beeintréchtigungen vorliegen und deren tatsachliche Auspragung, konne aufgrund der

V erdeutlichungstendenz nicht eruiert werden. Dain den beiden vorhergehenden
neuropsychol ogischen Abklarungen weiter keine Auffalligkeiten im Kurzzeitgedachtnis
berichtet worden seien, sei unklar, inwiefern es sich bei den beobachteten
Beeintréchtigungen um Dekonditionierungsfolgen oder um Begleiterscheinungen der
Antriebsstorung handle. In der angestammten Tatigkeit wirden sich aufgrund der aktuellen
neuropsychol ogischen Beurtellung vor allem qualitativ Einschrankungen aufgrund der
Schwierigkeiten bel der Aufnahme komplexer Textinformation und einem eingeschrankten
Arbeitsgedachtnis ergeben. Diese Schwierigkeiten durften sich vor allem bei Aufgaben, die
Multitaskinganforderungen aufweisen oder die schnelle Integration und Aufnahme



auditorischer komplexer Textinformation verlangen, auswirken. So seien Schwierigkeiten
zu erwarten bei geschwindigkeitsintensiven Aufgaben, die einen hohen Anspruch an die
geteilte Aufmerksamkeit aufwiesen, und bei denen gleichzeitig Informationen Uber das
Gehor aufgenommen werden sollten. Aus neuropsychologischer Sicht sei die
Arbeitsfahigkeit in der angestammten Téatigkeit um 25 % eingeschrankt. In einer
angepassten Téatigkeit bestehe unter Berticksichtigung der neuropsychol ogischen Defizite
hingegen keine begriindete verminderte Leistungsfahigkeit (act. 171 S. 26 1.).

E. 8133

Im Rahmen der integrativen Gesamtbeurteilung wurde ausgefhrt, da die neurol ogisch,
hauptsachlich motorisch bedingte Arbeitsunféhigkeit von 20 % und die

neuropsychol ogisch, durch die Schwierigkeiten in der Enkodierungsféhigkeit bedingte
Arbeitsunfahigkeit von 25 % nicht substituiert werden kdnnten, misse die medizinisch und
die neuropsychol ogisch bedingte Arbeitsfahigkeit kumuliert werden. Somit ergebe sichin
der angestammten Tétigkeit eine Arbeitsunfahigkeit von 40 %. Bei einer
leldensangepassten sitzenden Tétigkeit wirden die neuropsychol ogisch bedingten
Beeintréchtigungen jedoch nicht in dem Ausmass bestehen, d.h. die Enkodierungs- sowie
die Kurzzeitgedachtnisschwierigkeiten kdnnten durch entsprechende Wiederholungen gut
kompensiert werden. Somit bestehe in einer |eldensangepassten Téatigkeit nur eine
medizinisch bedingte Arbeitsunfahigkeit von 20 % (act. 171 S. 28 f.). Hinsichtlich des
zeitlichen Verlaufs sei anzunehmen, dass die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit
auf neurologischem und neuropsychol ogischem Fachgebiet bis sechs Monate nach dem
Insult maximal 20 % betragen habe. Danach habe die erwdhnte Arbeitsunfahigkeit von 40
% bestanden. In einer leidensangepassten Téatigkeit bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 80 %.
Die Arbeitsfahigkeit sei seit dem Insult vom 24. Februar 2009 eingeschrankt (act. 171 S. 35
f.). Auf entsprechende Fragen der Vorinstanz hin wurde schliesslich ausgefihrt, seit dem
23. Juni 2011 hétten sich aus neurol ogischer und neuropsychologischer Sicht der
Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit nicht wesentlich verandert (act. 171 S. 36).

E.8.14
Gestitzt auf das neurol ogische-neuropsychol ogische Gutachten ging die I'V-Neurologin Dr.
med. M. inihrer Stellungnahme vom 10. April 2017 fur die bisherige Téatigkeit ab

24. Februar 2009 von einer Arbeitsunfahigkeit von 100 % bzw. ab 14. Mérz 2017 (Datum
des neuropsychol ogischen Teilgutachtens) von 40 % aus. In einer angepassten Taétigkeit
habe die Arbeitsunfahigkeit ab 24. Februar 2009 100 % bzw. ab 14. Marz 2017 20 %
betragen. Weiter flihrte sie aus, der Gesundheitszustand habe sich insofern veréndert, alsdie
Storung der Feinmotorik der linken Hand verschwunden sei. Es liege eine deutliche
Besserung vor, so habe sich die Konzentrationsfahigkeit normalisiert und anlasslich der
jungsten neuropsychol ogischen Untersuchung sei keine anormale Ermidbarkeit feststellbar
gewesen. Schliesslich hielt sie fest, dass die Gutachter eine psychiatrische Abklérung
empfohlen hatten und bat, das Dossier einem |V -Psychiater vorzulegen (act. 177).

E.8.15
Nach Vorlage des Dossiers beim 1V-Psychiater Dr. med. Q. (act. 182) wurde bei
Dr. med. R. , FMH Psychiatrie und Psychotherapie, ein psychiatrisches Gutachten

eingeholt. In seinem Gutachten vom 11. Dezember 2017 nannte er als Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine leichte kognitive Stérung (ICD-10 F06.7) mit
maximal |eichtgradigen neuropsychol ogischen Funktionsbeeintrachtigungen und ein Status



nach Tellinsult im Bereich der Arteria cerebri media am 24. Februar 2009, neurologisch
restituiert. Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannte er Folgende:
reaktive depressive Episode unbekannten Ausmasses im Anschluss an den Insult, in
Remission spétestens seit April 2012 (ICD-10 F32.4) differentialdiagnostisch Status nach
Anpassungsstorung (ICD-10 F43.21); Nikotinabusus (F17.1); periphere arterielle
Verschlusskrankheit beider Beine; Hypertonie, Hyperlipidamie (act. 212 S. 18). Im Rahmen
der versicherungsmedizinischen Beurteilung fuhrte Dr. med. R. aus, der
Hirninfarkt im Februar 2009 habe das berufliche Aus bedeutet. Die somatischen Folgen der
Gesundheitsschadigung seien innert Monaten abgeheilt; persistierend und verantwortlich
fur die funktionellen Einschrankungen wirden die neuropsychol ogischen Einschrénkungen
gemacht. In den ersten ca. zwei Jahren nach dem Insult habe eine komorbide Depression
unbekannten Schweregrades bestanden, wahrscheinlich im Rahmen einer
Anpassungsstorung (act. 212 S. 25). Die funktionelle Leistungsfahigkeit des
Beschwerdefuhrers sei hinsichtlich Planung und Strukturierung, Flexibilitét und
Umstellungsfahigkeit, Fahigkeit zur Anwendung fachlicher Kompetenzen, Entscheidungs-
und Urteilsfahigkeit, Durchhaltefahigkeit, Selbstbehauptung und Gruppenfahigkeit
eingeschrankt. In der angestammten Téatigkeit als Zolldeklarant mit hohen Anspriichen an
Flexibilitéat, Multitasking und Arbeiten unter Zeitdruck und Larm bestehe aus
psychiatrischer Sicht seit Februar 2009 keine Arbeitsfahigkeit mehr. Dieim

neuropsychol ogi sch-neurol ogischen Gutachten attestierte theoretische Restarbeitsfahigkeit
von 60 % sai aus psychiatrischer Sicht nicht zumutbar. Auch bel reduzierter téglicher
Présenzzeit wére die Performance vermindert, so dass sich die Arbeitsfahigkeit weiter
reduzieren wirde; bei einer angenommenen Performance von 70 % resultiere dann noch
eine Arbeitsfahigkeit von 42 %. Vor alem sal aber davon auszugehen, dass es aufgrund der
verminderten Belastbarkeit und Flexibilitét im hektischen und lauten Arbeitsumfeld eher
uber kurz als lang zu einer psychischen Dekompensation k&me. In einer angepassten
Tétigkeit ohne Hektik, mit geringer Larmbelastung, mit repetitiven Arbeitsablaufen und
ohne grosse Anspriiche an Multitasking und Flexibilitdt komme aus psychiatrischer Sicht
keine zusétzliche L eistungsminderung zu der von Seiten der Neurologie verminderten
Arbeitsfahigkeit von 20 % hinzu. Eine T&tigkeit von 80 % sei zumutbar und im Hinblick
auf bessere psychische Befindlichkeit auch wiinschbar. Diese Arbeitsfahigkeit bestehe mit
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit seit April 2012 (act. 212 S. 30 und 37). Zur Frage, ob
sich Gesundheitszustand und Arbeitsfahigkeit seit dem 23. Juni 2011 verandert haben, hielt
Dr. med. R. gestiitzt auf die Vorakten fest, er gehe davon aus, dass sich mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit seit dem 18. April 2012 am psychischen Befinden und
an der psychosozialen Situation bis heute nichts mehr Wesentliches verandert habe,
abgesehen von einer anzunehmenden allgemeinen Dekonditionierung durch die weitgehend
fehlenden Herausforderungen im Alltag. Bezlglich der Arbeitsfahigkeit liege seit 23. Juni
2011 keine Verdnderung vor. Er halte den Beschwerdefiihrer in der angestammten Tétigkeit
als Zolldeklarant seit dem Insult und auf unbestimmte Zeit aufgrund der aus

neuropsychol ogischen Griinden verminderten Belastbarkeit nicht mehr arbeitsféhig. Eine
angepasste Tatigkeit ware sicher ab 18. April 2012 zu 80 % zumutbar gewesen (act. 212 S.
37f.).

E.8.16

Der 1V-Psychiater Dr. med. Q. fUhrte in seiner Stellungnahme vom 13. Mérz 2018
gestltzt auf die medizinischen Gutachten und Berichte aus, der Beschwerdeftihrer habe im
Anschluss an den Schlaganfall vom 24. Februar 2009 Stérungen auf psychoorganischer



Ebene mit kognitiven Defiziten sowie Storungen auf Ebene des Gemiits erlitten, welche
sich im Laufe des Jahres 2012 verbessert hétten, namentlich wahrend des stationéren
Aufenthaltsin den Kliniken H. , und wie es Dr. med. E. mit
Verlaufsbericht vom 1. Februar 2013 bestétigt habe. In der Folge lasse sich anhand der
internistischen Expertise vom 14. August 2015 (Dr. med. K. ) eine weitere

V erbesserung beobachten, welche durch die neuropsychiatrische Expertise von Dr. med.

L. vom 2. November 2015 bestétigt werde. Dr. med. L. altestiere eine
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit von unter 3 Stunden taglich und eine
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit von tber 6 Stunden taglich. Die
Verbesserung werde durch die in der Schweiz eingeholten Gutachten vom 14. Januar 2017
(neurologisch), vom 14. Mérz 2017 (neuropsychologisch) und vom 11. Dezember 2017
(psychiatrisch) bestétigt. Entsprechend habe beim Beschwerdefiihrer seit 24. Februar 2009
zunéchst eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % fir jegliche Tatigkeit bestanden. Ab 1. Februar
2013 (Verlaufsbericht von Dr. med. E. ) ergebe sich eine erste Verbesserung des
Gesundheitszustands mit einer Arbeitsunfahigkeit von nach wie vor 100 % in der bisherigen
Tétigkeit und einer Arbeitsunfahigkeit von 50 % in einer angepassten Tétigkeit. Ab 14.
Mérz 2017 (Datum des neuropsychol ogischen Teilgutachtens) ergebe sich eine weitere
Verbesserung des Gesundheitszustands mit einer Arbeitsunfahigkeit von 58 % in der
bisherigen Tétigkeit und einer solchen von 20 % in einer angepassten Tétigkeit (act. 214 S.
3).

E. 817

IV-Neurologin Dr. med. M. bestétigte mit Stellungnahme vom 18. Mai 2018 die
von IV -Psychiater Dr. med. Q. angefihrte Einschéatzung der Arbeitsunféhigkeit des
Beschwerdefihrers (act. 216).

E.8.18

In der interdisziplinaren Stellungnahme der Expertengruppe des medizinischen Dienstes
vom 31. Mai 2019 wurde festgehalten, dass die vom Beschwerdefiihrer angefiihrte
Neurodermitis keine Auswirkung auf seine Arbeitsfahigkeit zeitige. Es wirden
diesbeziiglich auch keine medizinischen Dokumente vorliegen. Die Arteriopathie der
unteren Gliedmassen und die damit verbundene Einschrankung der Gehfahigkeit wirden
keine weitere Arbeitsunfahigkeit begriinden, zumal sitzende Tétigkeiten moglich seien.
Sodann hétten kardiovaskul dre Risikofaktoren (Bluthochdruck, Hyperlipidamie und
Rauchen) keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Aus den vorliegenden Akten ergebe sich
kein Anlass, die geltend gemachten visuellen Beschwerden weiter zu prifen. Da sich aus
der Skoliose und zunehmenden Kyphose keine Einschrankungen ergeben wirden, hétten sie
keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Zusammenfassend wurde festgehalten, dass sich
der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrersin der Zeit von November 2010 bis zum
aktuellen Zeitpunkt verbessert habe. Fir die bisherige Tétigkeit sei seit 24. Februar 2009
von einer Arbeitsunféhigkeit von 100 % auszugehen. Dies ungeachtet einer allfélligen

V erbesserung des Gesundheitszustands, da die Téatigkeit des Zolldeklarants das Gehen
erfordere, was jedoch mit der Arteriopathie der unteren Extremitdten unvereinbar sei.
Hingegen seien sitzende Tétigkeiten moglich. FUr eine angepasste Tétigkeit bestehe seit 14.
Mérz 2017 eine Arbeitsunfahigkeit von 20 % (act. 250).

E.9



Streitig und zu prufen ist vorab, ob ein Revisionsgrund geméss Art. 17 Abs. 1 ATSG
vorliegt, mithin ob seit der urspriinglichen Rentenzusprache im November 2010 bis zum
Zeitpunkt der angefochtenen Verfigung vom 11. Juli 2019 eine rentenrelevante
Veranderung der tatséchlichen Verhaltnisse eingetreten ist, die geeignet ist, den
Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen.

E.91

Die Feststellung einer revisionsbegrindenden Veranderung erfolgt durch eine
Gegenuberstellung elnes vergangenen und des aktuellen Zustandes. Gegenstand des
Beweisesist das Vorhandensein einer entscheiderheblichen Differenz in den - hier den
medizinischen Akten zu entnehmenden - Tatsachen. Die Feststellung des aktuellen
gesundheitlichen Befunds und seiner funktionellen Auswirkungen ist zwar Ausgangspunkt
der Beurteilung; sie erfolgt aber nicht unabhangig, sondern wird nur entscheiderheblich,
sowelt sie tatsachlich einen Unterschied auf der Tatsachenebene zum friheren Zustand
wiedergibt. Bloss auf einer anderen Wertung beruhende, revisionsrechtlich unerhebliche
Differenzen sind daher von revisionsbegrindenden tatséchlichen Veranderungen
abzugrenzen. Eine arztliche Schlussfolgerung, die von der friheren abweicht, obwohl sich
der beurteilte Gesundheitszustand effektiv nicht verandert hat, ist meist auf eine
unterschiedliche Austibung des medizinischen Ermessens zurtckzuf Gihren und nicht
revisionsbegrundend (vgl. Urteil des BGer 9C_418/2010 vom 29. August 2011 E. 4.1 und
4.2).

E.9.2

Vorweg ist darauf hinzuwei sen, dass die im Jahr 2017 eingeholten Gutachten (neurol ogisch,
neuropsychol ogisch und psychiatrisch) sich nicht hinreichend dartiber aussprechen, ob und
inwiefern eine effektive Veranderung des Gesundheitszustands seit dem massgeblichen
Vergleichszeitpunkt am 25. November 2010 eingetreten ist. Zum einen beziehen sich die
gutachterlichen Ausfihrungen zu dieser Frage auf einen falschen Vergleichszeitpunkt (23.
Juni 2011). Zum anderen ist insbesondere die im neurol ogi sch-neuropsychol ogischen
Gutachten vorgenommene retrospektive Einschétzung des Verlaufs der Arbeitsfahigkeit
Ergebnis der eigenen Wirdigung der medizinischen Vorakten und ihrer Untersuchungen.
Soweit die gutachterliche Beurteilung des Gesundheitszustands derjenigen, welche der
Verfigung vom 25. November 2010 zugrunde gelegt worden ist, entgegensteht, erweist sie
sich als unzul&ssige unterschiedliche Beurteilung desselben Sachverhalts. Was das

Bewel sthema der rentenrel evanten V eranderung des Gesundheitszustands anbelangt,
ermangelt es daher den Gutachten aus dem Jahr 2017 am rechtlich erforderlichen
Beweiswert. Auf die gutachterlichen Feststellungen, wonach sich der Gesundheitszustand
und die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers seit dem 23. Juni 2011 nicht wesentlich
verandert hétten, kann daher nicht abgestellt werden.

E.93

Die Vorinstanz stutzt ihre Auffassung, wonach seit November 2010 eine
revisionsbegriundende V erbesserung des Gesundheitszustands des Beschwerdefihrers
eingetreten sei, im Wesentlichen auf die Stellungnahmen der Arzte ihres medizinischen
Dienstes. Die IV-Arzte Dr. med. M. , Dr. med. Q. sowie die Mitglieder der
interdisziplindren Expertengruppe des medizinischen Dienstes haben den Beschwerdef iihrer
nicht personlich untersucht, sondern reine Aktenbeurteilungen vorgenommen. Die
Stellungnahmen des medizinischen Dienstes, welche nicht auf eigenen Untersuchungen



beruhen, kdnnen wie Aktengutachten bewei skraftig sein, sofern ein lickenloser Befund
vorliegt und esim Wesentlichen nur um die fachérztliche Beurteilung eines an sich
feststehenden medizinischen Sachverhalts geht, mithin die direkte &rztliche Befassung mit
der versicherten Person in den Hintergrund rtickt (vgl. Urteille des BGer 9C_524/2017 vom
21. Mérz 2018 E. 5.1; 9C_28/2015 vom 8. Juni 2015 E. 3.2; 9C_196/2014 vom 18. Juni
2014 E. 5.1.1, je mit Hinweisen). Zu prufen ist somit, ob es die vorliegenden medizinischen
Akten dem medizinischen Dienst erlaubte, sich ein Bild tiber eine alféllige
invaliditatsrelevante Veranderung des Gesundheitszustandes des Beschwerdefiihrers zu
machen, und ob seine Schlussfolgerungen nachvollziehbar und schliissig sind.

E.94

Zunéchst ergibt sich aus dem RAD-Bericht vom 25. Mai 2010 sowie den bis dahin der
Vorinstanz vorliegenden medizinischen Berichte, dassim Wesentlichen die als Folge des
Schlaganfalls vom 24. Februar 2009 erlittene Hemiparese mit Feinmotorikstorung links und
die psychoorganische Storung mit stark verminderter Konzentrations- und
Belastungsfahigkeit zur urspriinglichen Rentenzusprache am 25. November 2010 gefihrt
haben.

E.95

Aus dem Entlassungsbericht der Kliniken H. vom 26. Oktober 2010 ergibt sich,
dass sich die Feinmotorikstérung der linken Hand wahrend des Rehabilitationsaufenthaltes
vollstandig zuriickgebildet hat (act. 30 S. 9). Zudem ist dem Arztlichen Gutachten vom 18.

April 2012 von Dr. med. I. zu entnehmen, dass die anfanglichen sensomotorischen
Stoérungen abgeklungen seien (act. 95 S. 6).
E.9.6

Hinsichtlich der Einschrankungen der kognitiven Fahigkeiten, insbesondere der
Konzentrations- und Belastungsféhigkeit, ergibt der Vergleich der neuropsychologischen
Befunde im Verlauf das folgende Bild:

E.9.6.1

Gemass Entlassungsbericht vom 22. April 2009 der Klinik C. habe die
neuropsychol ogische Testuntersuchung am Anfang des Rehabilitationsaufenthaltes
Hinweise auf Storungen der Aufmerksamkeitsleistungen, vor alem in Form verlangsamter
Reaktionszeiten ergeben. Die Konzentrationsleistungen seien zwar noch im unteren
Durchschnittsbereich gelegen, hétten aber wohl noch nicht dem bisherigen Leistungsniveau
entsprochen. Beeintrachtigungen hétten sich auch im Bereich der sprachlichen und
visuellen Gedéachtnisleistungen gefunden. Unter dem Titel Fahigkeitsstorungen wurden
deutliche Beeintréchtigungen der Aufmerksamkeit und K onzentration,
Arbeitstempoverlangsamung sowie Stérung der sprachlichen und nichtsprachlichen
Gedéachtnidleistungen genannt (act. 1 S. 5 f.). Eine erneute Testuntersuchung zur
Beurteilung des Verlaufs habe keinerlei Besserung der Leistungsfahigkeit ergeben, sondern
im Gegenteil eine Tendenz zu weiterer Verlangsamung, die selbst innerhalb eines
Testverlaufs von einer Viertelstunde aufgefallen sei. Auch im Bereich der komplexen
Gedéachtnideistungen sel die Leistung auffélig niedrig geblieben (act. 1 S. 6). Dr. med.

D. bestétigt sodann auch Uber den 20. November 2009 hinaus das Fortbestehen
schwerer Defizite der Kognition (act. 8 S. 2). Dr. med. E. berichteteam 1. Méarz
2010 weiterhin von massiver Einschrankung der kognitiven Leistungen (Konzentration; act.
58S 9ff).



E.9.6.2

Im Entlassungsbericht vom 26. Oktober 2010 der Kliniken H. wurde festgehalten,
die Ergebnisse der neuropsychol ogischen Untersuchung hétten eine leicht bis mittelgradige
Beeintrachtigung nahegel egen, die es unwahrscheinlich erscheinen lasse, dass der
Beschwerdeflihrer temporeichen stressbesetzten Berufssituationen gewachsen sei;
einschrankend beziglich der Dauer der Tétigkeit sei die Minderbelastbarkeit (act. 30 S. 7).
Im Rehabilitationsverlauf hétten sich neuropsychologisch eine deutliche konzentrative
Belastbarkeitsminderung und Defizite im konzentrativen Bereich mit im Vordergrund
stehender deutlicher psychomotorischer Verlangsamung sowie eine Einschrankung der
Merkfahigkeit, insbesondere beim komplexeren Textmerken, gezeigt (act. 30 S. 8f.).

E.9.6.3

Dr. med. I. stellte in seinem Arztlichem Gutachten vom 18. April 2012 deutliche
Einschrénkungen der Konzentration, der Merkfahigkeit und des Gedéchtnisses fest. Es
persistiere eine ausgepragte und verzweigte Hirnlei stungsschwéche (act. 95 S. 5).

E.9.64

In den Berichten von Dr. med. E. vom 1. Februar 2013, 2. Juli 2013, 29. Mérz
2014 und 5. Mai 2015 ist weiterhin von Stérungen der Konzentration, der Merkfahigkeit
und des Kurzzeitgedachtnisses die Rede (act. 60, 68, 73 f.). Zum genauen Ausmass dieser
Stoérungen finden sich in diesen Berichten jedoch keine detaillierten Angaben.

E.9.65

Dr. med. L. fuhrte in ihrem Arztlichen Gutachten vom 2. November 2015 aus, der
Beschwerdefiihrer leide glaubhaft an konzentrativen und Gedachtnisstérungen. Da aus
Kostengriinden jedoch keine Leistungstests durchgeftihrt werden konnten, war es nicht
maoglich, diese Stérungen ndher einzugrenzen. Insgesamt habe der BeschwerdefUhrer aber
derart in seinen kognitiven Funktionen beeintrachtigt gewirkt, dass Arbeiten, die mit hohem
Zeitdruck sowie konzentrativen Tétigkeiten verbunden seien, nicht durchfihrbar seien (act.
116 S. 15).

E.9.6.6

Im neuropsychol ogischen Gutachten vom 14. Mé&rz 2017 wurden keine schwerwiegenden
neuropsychol ogischen Defizite mehr festgestellt. Es wurden neuropsychol ogische
Funktionsbeei ntréchtigungen in Form von leichten Schwierigkeiten bei der Enkodierung
komplexer Textinformationen und leichten Kurzzeitgedéchtni sbeei ntréchtigungen
beschrieben.

E.9.6.7

Bei der urspriinglichen Rentenzusprache wurde aus neuropsychologischer Sicht von einer
psychoorganischen Stérung mit stark verminderter Konzentrations- und
Belastungsfahigkeit ausgegangen. Aus den vorliegenden medizinischen Akten erhellt, dass
sich die kognitiven Fahigkeiten des Beschwerdefihrersim Verlauf nunmehr verbessert
haben. Im neuropsychol ogischen Gutachten vom 14. Méarz 2017 wurden lediglich noch
leichte Schwierigkeiten bel der Enkodierung komplexer Textinformationen und leichte

K urzzeitgedachtni sbeeintréchtigungen festgestellt. Auf eine V erbesserung deuten auch die
Umsténde, dass bereitsim Rahmen der Rehabilitation im 2010 in den Kliniken H.

ein Entwicklungspotential festgestellt wurde und dass Dr. med. E. in seinem
Verlaufsbericht vom 1. Februar 2013 eine angepasste Tétigkeit im Umfang von rund 4




Stunden téglich wieder als moglich erachtete (act. 60).

E.9.7

In psychiatrischer Hinsicht wurden namentlich im zuletzt eingeholten Gutachten vom 11.
Dezember 2017 keine psychiatrischen Diagnosen mit Auswirkung auf die
Lestungsfahigkeit festgestellt. In der Zeit nach dem Schlaganfall bestand offenbar eine
psychische Instabilitéat. Im weiteren Verlauf war der psychische Befund jedoch weitgehend

unaufféllig. Laut Dr. med. E. habe in den Jahren 2012 und 2013 lediglich eine
depressive oder unzufriedene Grundstimmung ohne Krankheitswert vorgel egen.
E.9.8

Hinsichtlich der bereits bel der Rentenzusprache im November 2010 bestehenden PAVK
und die damit verbundenen funktionellen Einschrankungen beim Gehen sind aus den
vorliegenden Akten keine Anderungen ersichtlich.

E.9.9

Der Vergleich der im Rentenrevisionsverfahren eingegangenen medizinischen Akten mit
den &rztlichen Berichten, welche der urspriinglichen Rentenverfiigung vom 25. November
2010 zugrundlagen, zeigt insbesondere, dass sich die Feinmotorikstérung der linken Hand
zuriickgebildet hat und zumindest seit dem 14. Mérz 2017 (Datum des

neuropsychol ogischen Gutachtens) nur noch leichte kognitive Beeintréchtigungen
vorliegen. Demnach ist eine entscheiderhebliche Differenz der tatsachlichen Verhaltnisse
ausgewiesen und die Vorinstanz ist zu Recht vom Vorliegen eines Revisionsgrunds gemass
Art. 17 Abs. 1 ATSG ausgegangen.

E. 10

Ist ein Revisionsgrund gegeben, ist der Invaliditatsgrad auf der Grundlage eines richtig und
vollstandig festgestellten Sachverhalts neu und ohne Bindung an friihere
Invaliditatsschétzungen zu ermitteln (vgl. BGE 141V 9 E. 2.3 und 6.1).

E.10.1

Zur Beantwortung der Frage, ob und in welchem Ausmass der Beschwerdefihrer im
Zeitpunkt der rentenaufhebenden Verfliigung vom 11. Juli 2019 leistungsmassig
eingeschrankt war, stiitzte sich die Vorinstanz insbesondere auf die Gutachten

(neurol ogisch-neuropsychol ogisch sowie psychiatrisch) aus dem Jahr 2017 sowie die
interdisziplindre Stellungnahme der Expertengruppe ihres medizinischen Dienstes vom 31.
Mai 2019. Sie kam zum Schluss, dass der Beschwerdeflhrer fir seine bisherige Tétigkeit
als Zolldeklarant weiterhin zu 100 % arbeitsunfahig sei, hingegen bestehe fir eine
angepasste Tatigkeit seit 14. Marz 2017 eine Arbeitsunfahigkeit von 20 %.

E. 10.2

Unbestritten und aufgrund der vorliegenden Akten nicht zu beanstanden ist, dass der
Beschwerdefuihrer namentlich aufgrund seiner eingeschrankten Gehfahigkeit infolge
Gefasserkrankung der Beine die bisherige Téatigkeit a's Zolldeklarant nicht mehr austiben
kann. Im Folgenden ist die vorinstanzliche Feststellung des (aktuellen)
Gesundheitszustands des Beschwerdef ihrers und die Einschétzung der medizinisch
zumutbaren Arbeitsfahigkeit hinsichtlich einer angepassten Tétigkeit zu Uberprifen.
Ausgangspunkt dieser Prifung bilden das neurol ogisch-neuropsychol ogische Gutachten
vom 14. Januar/14. Mé&rz 2017 sowie das erganzende psychiatrische Gutachten vom 11.



Dezember 2017.

E.10.2.1

Die genannten Gutachten wurden jewells durch entsprechend qualifizierte Fachérzte
erstellt. Sie beruhen grundsétzlich auf allseitigen Untersuchungen und wurden in Kenntnis
der Vorakten sowie unter Berticksichtigung der vom Beschwerdefiihrer angegebenen
Beschwerden abgegeben. Im Weiteren wurden die jeweils festgestellten
Untersuchungsbefunde angeftihrt und die gestellten Diagnosen begrtindet. Das

neurol ogisch-neuropsychol ogische Gutachten enthélt eine interdisziplinare
Gesamtbeurteilung (Konsensbeurteilung). Das psychiatrische Gutachten erfolgte ergéanzend
zum interdisziplinaren Vorgutachten und in Kenntnis desselben. Insgesamt erfiillen diese
Gutachten die formellen Kriterien fir eine bewei swertige medizinische Expertise,
zumindest soweit sie die Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustands und die
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdeflihrersin einer angepassten Téatigkeit
betreffen (vgl. auch E. 9.2 vorstehend).

E.10.2.2

Anléasslich der neurologischen Untersuchung lagen die erhobenen Befunde im
Normbereich. Als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurde ein Status nach
Teilinsult im Bereich der Arteria cerebri media rechts (24.02.2009), restituiert, genannt und
festgehalten, dass der erlittene Insult die korperliche Belastbarkeit allgemein etwas
mindere. In einer angepassten sitzenden Tétigkeit bestehe daher eine Arbeitsfahigkeit von
80 %. Sodann wurden neuropsychol ogische Funktionsbeeintrachtigungen in Form von
leichten Schwierigkeiten bei der Enkodierung komplexer Textinformationen und leichten

K urzzeitgedachtni sbeeintréachtigungen (verbal e Erfassungsspanne und Arbeitsgedachtnis,
visuell-raumliche Merkspanne; ICD-10 F07.8) diagnostiziert. Diese Schwierigkeiten
konnten aber in einer angepassten Tatigkeit durch entsprechende Wiederholungen gut
kompensiert werden, sodass die neuropsychol ogischen Defizite keine verminderte

L eistungsfahigkeit begrinden wirden. Schliesslich wurden anlasslich der Begutachtung
keine psychiatrischen Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit festgestellt. In
diesem Zusammenhang ist insbesondere darauf hinzuwei sen, dass die reaktive depressive
Episode (differential diagnostisch Anpassungsstorung) im Anschluss an den Insult remittiert
ist und die Austibung einer angepassten Tétigkeit im Hinblick auf bessere psychische
Befindlichkeit sogar winschbar ist.

E. 10.2.3

Die gutachterliche Einschétzung der Arbeitsfahigkeit im Umfang von 80 % in einer
angepassten Téatigkeit lasst sich anhand der erhobenen Befunde nachvollziehen. Die
Gutachter haben auch die Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
berticksichtigt und gewtrdigt. So wurde namentlich der Geféasserkrankung der Beine durch
die Vorgabe einer sitzenden Tétigkeit genligend Rechnung getragen; ferner wird eine
Téatigkeit ohne Hektik, mit geringer Larmbelastung, mit repetitiven Arbeitsablaufen und
ohne grosse Anspriiche an Multitasking und Flexibilitat empfohlen. Im Ubrigen ergeben
sich aus den vorliegenden Akten keinerlei Anhaltspunkte, die gegen die Zuverlassigkeit der
gutachterlichen Einschatzung des aktuellen Gesundheitszustands und der verbleibenden
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit sprechen wirden. Damit ist mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, dass dem Beschwerdefhrer spétestens ab dem
11. Dezember 2017 (Datum des ergénzenden psychiatrischen Gutachtens) eine angepasste



sitzende Téatigkeit im Umfang von 80 % zumutbar ist.

E.10.3
Nachfolgend ist der Invaliditatsgrad zu ermitteln.

E. 1031

Bei erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad gemass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1VG aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Valideneinkommen). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig moglichst genau ermittelt
und einander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der
Invaliditétsgrad bestimmen l&sst (allgemeine Methode des Einkommensvergleichs, BGE
130V 343 E. 3.4.2; Urteil desBGer 8C_536/2017 vom 5. Méarz 2018 E. 5.1). Fir die
Bemessung der Invaliditét einer im Ausland wohnhaften versicherten Person sind Validen-
und Invalideneinkommen grundsétzlich bezogen auf denselben Arbeitsmarkt zu ermitteln
(BGE 137V 20 E. 5.2.3.2; Urteil des BGer 8C_300/2015 vom 10. November 2015 E. 7.1).

E.10.3.2

Bel einer Rentenrevision ist der Einkommensvergleich auf den Zeitpunkt hin
durchzufihren, auf den die laufende Rente friihestens verandert werden kann (vgl. Urtell
des BGer 9C_882/2010 vom 25. Januar 2011 E. 7.2.1), hier auf den 1. September 2019 (vgl.
Art. 88bisAbs. 2 Bst. alVV).

E.10.3.3

Fir die Ermittlung des Valideneinkommens ist nach der Rechtsprechung entscheidend, was
die versicherte Person im Zeitpunkt nach dem Beweisgrad der tiberwiegenden
Wahrscheinlichkeit al's Gesunde tatsachlich verdient hétte. Dabel wird in der Regel am
zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung und der realen Einkommensentwicklung
angepassten Verdienst angeknuipft, da es empirischer Erfahrung entspricht, dass die
bisherige Téatigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére. Ausnahmen von
diesem Erfahrungssatz miissen mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE
139V 28E. 3.3.2; 134V 322 E. 4.1; Urteil desBGer 8C_897/2017 vom 14. Mai 2018 E.
3.1). Im vorliegenden Fall ist das Valideneinkommen - wie bereitsim
Einkommensvergleich vom 25. November 2010 bzw. 23. Juni 2011 - anhand des letzten
effektiv erzielten Bruttolohnes aus dem Jahr 2010 von jahrlich Fr. 67'600.- bzw. Fr. 5'633.-
(inkl. 13. Monatslohn; act. 6 S. 3) zu bemessen. Dieser Lohn ist auf das Jahr 2019 zu
indexieren, was Fr. 5'968.- ergibt (Fr. 5'633.- : 2151 [Index Manner 2010] x 2279 [Index
Manner 2019]; Index Basis 1939=100; vgl. www.bfs.admin.ch Statistiken finden Arbeit
und Erwerb L 6hne, Erwerbseinkommen und Arbeitskosten Lohnentwicklung Serie
1939=100 Download Tabelle Entwicklung der Nominallthne, der Konsumentenpreise und
der Reallbhne, 2010-2019, Tabelle T39, abgerufen am 27.01.2021).

E.10.34



Fur die Festsetzung des Invalideneinkommens ist primér von der beruflich-erwerblichen
Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person konkret steht. Ubt sie nach Eintritt
der Invaliditéat eine Erwerbstétigkeit aus, bel der - kumulativ - besonders stabile
Arbeitsverhdltnisse gegeben sind und anzunehmen ist, dass sie die ihr verbleibende
Arbeitsfahigkeit in zumutbarer Weise voll ausschopft, und erscheint zudem das Einkommen
aus der Arbeitseistung al's angemessen und nicht als Soziallohn, gilt grundsétzlich der
tatsachlich erzielte Verdienst as Invalidenlohn. Ist kein solches tatsachlich erzieltes
Erwerbseinkommen gegeben, namentlich welil die versicherte Person nach Eintritt des
Gesundheitsschadens keine oder jedenfalls keine ihr an sich zumutbare neue
Erwerbstétigkeit aufgenommen hat, so kdnnen insbesondere Tabellenl6hne geméss L SE
herangezogen werden (BGE 139 V 592 E. 2.3 mit Hinwel's; Urteil des BGer 9C_422/2017
vom 17. Mai 2017 E. 4.1), wobel grundsétzlich immer die aktuellsten stati stischen Daten zu
verwenden sind (BGE 143 V 295 E. 2.3). Die Vorinstanz ist aufgrund der grossen Anzahl
an einfachen und repetitiven Tétigkeiten in den Bereichen Produktion und Dienstleistungen
davon ausgegangen, dass einige dieser Tétigkeiten an die Einschrankung des
Beschwerdefuhrers angepasst seien, und hat auf die LSE 2016, Tabelle TA1, Totalwert
Méanner, Kompetenzniveau 1, abgestellt. Diesist nicht zu beanstanden und wird vom
Beschwerdefiihrer auch nicht bestritten. Der entsprechende Wert im privaten Sektor bel &uft
sich auf monatlich brutto Fr. 5'340.- bel einer wochentlichen Arbeitszeit von 40 Stunden
und inkl. 13. Monatslohn (vgl. www.bfs.admin.ch Statistiken finden Arbeit und Erwerb

L 6hne, Erwerbseinkommen und Arbeitskosten L ohnniveau - Schweiz privater und
offentlicher Sektor Download Tabelle Monatlicher Bruttolohn nach Wirtschaftszweigen,
Kompetenzniveau und Geschlecht, Privater Sektor, Tabelle TA1 tirage skill level;
abgerufen am 27.01.2021). Unter Umrechnung dieses standardisierten monatlichen
Einkommens auf die betriebsiibliche wdchentliche Arbeitszeit von 41.7 Stunden im Jahr
2019 sowie unter Beriicksichtigung der Nominallohnentwicklung bis 2019 (2239 [Index
Manner 2016] x 2279 [Index Manner 2019]; Index Basis 1939=100) und der zumutbaren
Arbeitsfahigkeit von 80 % resultiert ein hypothetisches Invalideneinkommen von monatlich
Fr. 4533.- (Fr. 5340.- : 40 x 41.7 : 2239 x 2279 x 0.8).

E.10.35

Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen Durchschnittswerten
ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn) allenfalls zu kirzen. Damit
soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale,
wie Art und Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitdt oder
Aufenthaltskategorie und Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben
kénnen (BGE 142V 178 E. 1.3; 124V 321 E. 3b/aa). Aufgrund dieser Faktoren kann die
versicherte Person die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem ausgeglichenen
Arbeitsmarkt moglicherweise nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten. Der Abzug soll aber nicht automatisch erfolgen. Er ist unter Wirdigung der
Umstande im Einzelfall nach pflichtgemassem Ermessen gesamthaft zu schétzen und darf
25 % nicht Ubersteigen (BGE 135V 297 E. 5.2; 134V 322 E. 5.2; 126 VV 75 E. 5b; Urteil
des BGer 9C_266/2017 vom 29. Mai 2018 E. 3.1).

E. 10351
Die Vorinstanz hat unter Beriicksichtigung aller personlichen und beruflichen Umsténde,

insbesondere den funktionellen Einschrankungen verbunden mit dem Gesundheitsschaden,
dem Alter (50 Jahre), der bestehenden Arbeitsfahigkeit in Verwei stétigkeiten (80 %) einen



Abzug von 15 % gewahrt (act. 252 S. 2). Demgegeniiber fordert der Beschwerdeflhrer
einen leidensbedingten Abzug von 25 % unter Hinwelis auf den Teilzeitabzug bei Mannern,
den Wegfall der Moglichkeit, schwere korperliche Arbeit zu verrichten, die

M ehrfacheinschrankungen, den erhdhten Pausenbedarf sowie die bislang unberticksichtigt
gebliebenen zusatzlichen gesundheitlichen Beeintrachtigungen (vgl. BVGer act. 1 S. 11 1.).

E.10.352

Mit Blick auf die Rechtsprechung zum leidensbedingten Abzug ist zunachst darauf
hinzuweisen, dass das Alter die Stellensuche faktisch negativ beeinflussen kann, aber als
invaliditatsfremder Faktor grundsétzlich unberiicksichtigt bleiben muss. Ausserdem wirkt
sich das Alter bel Méannern im Alterssegment von 50 bis 64/65 bel Stellen ohne
Kaderfunktion eher lohnerhdhend aus (vgl. Urteile des BGer 8C_312/2017 vom 22.
November 2017 E. 3.3.2; 8C_552/2017 vom 18. Januar 2018 E. 5.4.1). Sodann dirfen
gesundheitliche Einschrankungen, die bereits bel der Beurteilung der medizinischen
Arbeitsfahigkeit berticksichtigt worden sind, nicht zusétzlich in die Bemessung des
leidensbedingten Abzugs einfliessen und so zu einer doppelten Anrechnung desselben
Gesichtspunkts fuhren (vgl. Urtelle des BGer 8C_132/2020 vom 18. Juni 2020 E. 5.2;

9C _833/2017 vom 20. April 2018 E. 2.2; 9C _217/2017 vom 21. Dezember 2017 E. 4.2).
Hinzu kommt, dass der Tabellenlohn gemass der LSE-Tabelle TA1, Kompetenzniveau 1,
bereits eine Vielzahl von leichten und mittel schweren Tétigkeiten umfasst und die
leidensbedingten Einschrankung insofern auch bel der Festsetzung des
Invalideneinkommens berticksichtigt werden (vgl. Urteil des BGer 9C_830/2017 vom 16.
Mérz 2018 E. 5). Ferner stellt das medizinische Anforderungs- und Belastungsprofil eine
zum zeitlich zumutbaren Arbeitspensum hinzutretende qualitative oder quantitative
Einschrankung der Arbeitsféhigkeit dar, wodurch in erster Linie das Spektrum der in Frage
kommenden erwerblichen Téatigkeiten (weiter) eingegrenzt wird (vgl. Urtell des BGer
8C_61/2018 vom 23. Mérz 2018 E. 6.5). Des Weiteren begriindet ein vollschichtig
umsetzbares Teilpensum nicht automatisch einen leidensbedingten Abzug (vgl. Urteile des
BGer 9C_158/2016 vom 5. April 2016 E. 4.2.2; 8C_148/2017 vom 19. Juni 2017 E. 6.2.2).
Bestehen Uber das &rztlich beschriebene Beschéftigungspensum hinaus zusétzliche
Einschrankungen, wie beispielsweise ein vermindertes Rendement pro Zeiteinheit wegen
verlangsamter Arbeitsweise oder ein Bedarf nach ausserordentlichen Pausen oder ist die
funktionelle Einschrankung ihrer besonderen Natur nach nicht ohne Weiteres mit den
Anforderungen vereinbar, wie sie sich aus den gewohnlichen betrieblichen Ablaufen
ergeben, kann dies bel der Bemessung des | eidensbedingten Abzugs vom statistischen
Tabellenlohn berticksichtigt werden (Urtell des BGer 8C_219/2019 vom 30. September
2019 E. 5.2). Schliesdslich rechtfertigt das Risiko von vermehrten gesundheitlichen
Absenzen in aller Regel keinen Abzug vom Tabellenlohn (vgl. Urtell des BGer
8C_799/2018 vom 30. April 2019 E. 4.4).

E. 10.35.3

Im vorliegenden Fall wurde die allgemein verminderte Belastbarkeit bel der attestierten
Restarbeitsfahigkeit von 80 % berlcksichtigt. Dem Wegfall der Moglichkeit zur
Verrichtung korperlich schwerer Arbeiten und dem konkreten Leistungsprofil fur eine
angepasste Tatigkeit durfte mit der Einreihung in das Kompetenzniveau 1 der LSE-Tabelle
TA1 weitgehend Rechnung getragen sein. Unter Berticksichtigung der qualitativen

L eistungseinbussen aufgrund der neuropsychol ogischen Einschrénkungen erscheint der von
der Vorinstanz gewéahrte | eidensbedingte Abzug von 15 % gerade noch vertretbar. Ein



darUberhinausgehender Abzug ist mit Blick auf die Rechtsprechung zum leidensbedingten
Abzug aber keinesfalls gerechtfertigt.

E. 10.3.6

Die Gegenuberstellung von Validen- und Invalideneinkommen ergibt unter
Beriicksichtigung des von der Vorinstanz gewdahrten L eidensabzugs von 15 % eine
Einkommenseinbusse von monatlich Fr. 2'115.- (Fr. 5968 - Fr. 3'853) und damit einen nicht
rentenbegrindenden Invaliditatsgrad von gerundet 35 %.

E. 11

Zusammenfassend ergibt sich, dass sich der Invaliditatsgrad des Beschwerdefiihrers
erheblich verbessert hat, womit die Vorinstanz die laufende Invalidenrente mit Verfligung
vom 11. Juli 2019 und unter Beriicksichtigung von Art. 88bis Abs. 2 Bst. alVV zu Recht
aufgehoben hat. Entsprechend ist die vorliegende Beschwerde abzuweisen.

E. 121

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisi.V.m. Art. 69 Abs. 2 1VG),
wobei die Verfahrenskosten grundsétzlich der unterliegenden Partel auferlegt werden (Art.
63 Abs. 1 VwVG). Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens hat der unterliegende
Beschwerdefiihrer die Verfahrenskosten zu tragen. Diese sind auf Fr. 800.- festzusetzen.
Der einbezahlte Kostenvorschuss ist zur Bezahlung der V erfahrenskosten zu verwenden.

E.12.2

Dem unterliegenden Beschwerdefihrer ist keine Partei entschadigung zuzusprechen (vgl.
Art. 64 Abs. 1 VWVG; Art. 7 Abs. 1 des Reglements vom 21. Februar 2008 ber die Kosten
und Entschédigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]). Die
obsiegende Vorinstanz hat ebenfalls keinen Anspruch auf Parteientschadigung (Art. 7 Abs.
3 VGKE).
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