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Regeste

Rentenrevision

Erwagungen

E.1l

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der Beschwerde zustandig (Art. 31, 32
und 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]). Der Beschwerdefihrer ist als
Adressat der angefochtenen Verfligung durch diese besonders bertihrt und hat ein
schutzwiirdiges Interesse an deren Aufhebung oder Abanderung, weshalb er zur Erhebung
der Beschwerde legitimiert ist (Art. 48 Abs. 1 VWV G; siehe auch Art. 59 ATSG [SR
830.1]). Nachdem auch der Kostenvorschuss rechtzeitig geleistet wurde, ist auf die frist-
und formgerecht eingereichte Beschwerde einzutreten (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 Verfiigung vom 17. Juli
2015, mit welcher die Vorinstanz die seit dem 27. April 1998 (rickwirkend ab 1. Juli 1994)
ausgerichtete ganze Invalidenrente des Beschwerdeftihrers infolge der durchgefihrten
Revision auf eine halbe Invalidenrente herabgesetzt hat. Mit Blick auf das Haupt- und
Eventual begehren des Beschwerdefiihrers und die Beschwerdebegrindung ist streitig und
zu priufen, ob der BeschwerdefUhrer weiterhin Anspruch auf eine ganze Invalidenrente hat
bzw. ob die Vorinstanz den Sachverhalt in medizinischer Hinsicht rechtsgeniglich
abgeklart und gewdurdigt hat.

E.31

Der Beschwerdefuhrer ist deutscher Staatsangehoriger mit Wohnsitz in Deutschland, so
dass vorliegend das am 1. Juni 2002 in Kraft getretene Freizligigkeitsabkommen (FZA, SR
0.142.112.681) anwendbar ist (Art. 80a 1V G). Das Freiziigigkeitsabkommen setzt die
verschiedenen bis dahin geltenden bilateralen Abkommen zwischen der Schweizerischen
Eidgenossenschaft und den einzelnen Mitgliedstaaten der Européischen Union insoweit aus,
als darin derselbe Sachbereich geregelt wird (Art. 20 FZA). Geméass Art. 8 Bst. aFZA
werden die Systeme der sozialen Sicherheit koordiniert, um insbesondere die
Gleichbehandlung aler Mitglieder der Vertragsstaaten zu gewahrleisten. Anhang 11 des
FZA betreffend die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit wurde per 1. April
2012 geandert (vgl. zum Ganzen Urteil des BV Ger C-6546/2010 vom 13. November 2013
E. 2.3).

E.311



Nach Art. 4 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Européi schen Parlaments und des Rates
vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (gedndert durch
die Verordnung [EG] Nr. 988/2009 des Européi schen Parlaments und des Rates vom 16.
September 2009, SR 0.831.109.268.1) haben die Personen, fir die diese Verordnung gilt,
die gleichen Rechte und Pflichten aufgrund der Rechtsvorschriften eines Mitgliedstaates
wie die Staatsangehorigen dieses Staates selbst, soweit besondere Bestimmungen dieser
Verordnung nichts anderes vorsehen. Dabei ist im Rahmen des FZA und der Verordnung
auch die Schweiz as "Mitgliedstaat" zu betrachten (Art. 1 Abs. 2 Anhang Il des FZA).

E.312

Gemass Art. 8 Abs. 1 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 tritt diese Verordnung im
Rahmen ihres Geltungsbereichs an die Stelle aler zwischen den Mitgliedstaaten geltenden
Abkommen Uber soziale Sicherheit. Einzelne Bestimmungen von Abkommen Uber soziale
Sicherheit, die von den Mitgliedstaaten vor dem Beginn der Anwendung dieser Verordnung
geschlossen wurden, gelten jedoch fort, sofern sie fir die Berechtigten guinstiger sind oder
sich aus besonderen historischen Umsténden ergeben und ihre Geltung zeitlich begrenzt ist.
Um weiterhin Anwendung zu finden, missen diese Bestimmungen in Anhang |1 aufgefihrt
sein. st es aus objektiven Griinden nicht moglich, einige dieser Bestimmungen auf ale
Personen auszudehnen, fir die diese Verordnung gilt, so ist dies anzugeben.

E.3.13

Gemass Art. 46 Abs. 3 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 ist eine vom Trager eines
Mitgliedstaats getroffene Entscheidung Uber den Grad der Invaliditét eines Antragstellers
fUr den Tréger jedes anderen in Betracht kommenden Mitgliedstaats verbindlich, sofern die
in den Rechtsvorschriften dieser Mitgliedstaaten festgel egten Definitionen des Grads der
Invaliditét in Anhang VI al's Ubereinstimmend anerkannt sind. Letzteresist mit Bezug auf
das Verhdtnis zwischen Deutschland und der Schweiz nicht der Fall.

E.314

Vorliegend beurteilt sich demnach die Frage, ob Anspruch auf |'V-Rentenleistungen der
schwei zerischen Invalidenversicherung besteht, allein aufgrund der innerstaatlichen
schwei zerischen Rechtsvorschriften. Die Bestimmung der Invaliditat und die Berechnung
der Rentenhohe richten sich auch nach dem Inkrafttreten des FZA nach schwel zerischem
Recht (BGE 130 V 253 E. 2.4). Ferner besteht fur die rechtsanwendenden Behdrden in der
Schweiz keine Bindung an Feststellungen und Entscheide ausléndischer
Versicherungstréager, Krankenkassen, Behdrden und Arzte beziiglich Invaliditatsgrad und
Anspruchsbeginn (vgl. BGE 130V 253 E. 2.4; AHI-Praxis 1996, S. 179; vgl. auch
Zeitschrift fur die Ausgleichskassen [ZAK] 1989 S. 320 E. 2).

E.3.2

Nach sténdiger Rechtsprechung stellt das Sozialversicherungsgericht bei der Beurteilung
einer Streitsache in der Regel auf den bis zum Zeitpunkt des Erlasses des streitigen
Entscheides (hier: 17. Juli 2015) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 132V 215E. 3.1.1;
129V 1E. 1.2 mit Hinwels). Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither verandert haben,
sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen Verwaltungsverfiigung sein (BGE 121 V 362
E. 1b).

E.33



Weiter sind in zeitlicher Hinsicht grundsétzlich diejenigen Rechtssétze massgeblich, die bel
der Erfillung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestandes
Geltung haben (BGE 132V 215 E. 3.1.1; 130 V 329). Im vorliegenden Verfahren finden
demnach jene Vorschriften Anwendung, die spétestens beim Erlass der Verfiigung vom 17.
Juli 2015 in Kraft standen (so auch die Normen der am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen
Fassung des IV G vom 18. Mérz 2011 [6. |V-Revision]); weiter aber auch solche, die zu
jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fur die Beurteilung alenfalls
friher entstandener L eistungsanspriiche von Belang sind.

E.33.1

Damit sind vorliegend fur das 1V G folgende Fassungen beachtlich: ab dem 1. Januar 2004
in der Fassung vom 21. Mé&rz 2003 (AS 2003 3837; 4. IV-Revision), ab dem 1. Januar 2008
in der Fassung vom 6. Oktober 2006 (AS 2007 5129; 5. 1V-Revision) sowie ab dem 1.
Januar 2012 in der Fassung vom 18. Méarz 2011 (AS 2011 5659; 6. 1V-Revision, erstes
Massnahmenpaket). Ebenso ist die Verordnung vom 17. Januar 1961 Uber die
Invalidenversicherung [IVV, SR 831.201] in den entsprechenden Fassungen zu beachten.

E.332

Ferner sind das ATSG und die Verordnung vom 11. September 2002 Uber den Allgemeinen
Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSV, SR 830.11) anwendbar. Dieim ATSG
enthaltenen Formulierungen der Arbeitsunfahigkeit (Art. 6), Erwerbsunfahigkeit (Art. 7),
Invaliditét (Art. 8) sowie der Revision der Invalidenrente und anderer Dauerleistungen (Art.
17) entsprechen den von der Rechtsprechung zur Invalidenversicherung entwickelten
Begriffen und Grundsétzen (vgl. BGE 130V 343 E. 3.1, 3.2 und 3.3). Daran hat sich auch
nach Inkrafttreten der 5. und 6. 1V-Revision nichts geéndert, weshab im Folgenden auf die
dortigen Begriffsbestimmungen verwiesen wird.

E.34

Mit der Beschwerde an das Bundesverwaltungsgericht kann gertigt werden, die
angefochtene V erfiigung verletze Bundesrecht (einschliesslich der Uberschreitung oder des
Missbrauchs von Ermessen), beruhe auf einer unrichtigen oder unvollstandigen Feststellung
des rechtserheblichen Sachverhalts oder sei unangemessen (Art. 49 VwVG).

E.35

Das Bundesverwaltungsgericht ist gemass dem Grundsatz der Rechtsanwendung von
Amtes wegen nicht an die Begriindung der Begehren der Parteien gebunden (Art. 62 Abs. 4
VwVG). Im Rahmen seiner Kognition kann es die Beschwerde auch aus anderen als den
geltend gemachten Griinden gutheissen oder den angefochtenen Entscheid im Ergebnis mit
einer Begrindung bestétigen, die von jener der Vorinstanz abweicht (vgl. Urteil des BGer
2C _393/2015 vom 26. Januar 2016 E. 1.2; BGE 13211 47 E. 1.3 m.H.).

E.36

Der Sozialversicherungsprozess ist vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht. Danach hat
das Gericht von Amtes wegen fur die richtige und vollstandige Feststellung des
rechtserheblichen Sachverhaltes zu sorgen. Die Verwaltung als verfligende Instanz und - im
Beschwerdefall - das Gericht darf eine Tatsache nur dann a's bewiesen annehmen, wenn sie
von ihrem Bestehen Uberzeugt sind. Im Sozialversicherungsrecht hat das Gericht seinen
Entscheid, sofern das Gesetz nicht etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu féllen. Die blosse Mdglichkeit eines bestimmten



Sachverhalts genligt den Beweisanforderungen nicht. Der Richter und die Richterin haben
vielmehr jener Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die sie von alen moglichen
Geschehensablaufen als die wahrscheinlichste wirdigen (BGE 138 V 218 E. 6 mit
Hinweisen; vgl. BGE 130 111 321 E. 3.2 und 3.3; SVR 2011 UV Nr. 11 S. 39, 8C_693/2010
E. 10; vgl. auch Urteil des BGer 9C_732/2015 vom 29. Mé&rz 2016 E. 3.1.2).

E.3.7

Das Bundesrecht schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur
das gesamte Verwaltungs- und Beschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswurdigung. Danach haben Versicherungstrdger und Sozialversicherungsgerichte die
Beweise frel, d.h. ohne férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu
waurdigen. Fur das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass das Gericht alle Beweismittel,
unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden
hat, ob die verflgbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruchs gestatten (BGE 125V 351 E. 3a).

E.4

In formeller Hinsicht macht der Beschwerdefiihrer zunéchst eine Verletzung des rechtlichen
Gehors geltend.

E.41

Im Einzelnen moniert der Beschwerdefiihrer, dass die Vorinstanz nach den aufgrund seines
Einwands gegen den Vorbescheid vom 4. Dezember 2013 vom 20. Oktober 2014 bis zum
23. Januar 2015 durchgefihrten beruflichen Abklarungen im C. keinen neuen
Vorbescheid erlassen hatte, obwohl sie sich in der angefochtenen Verfligung auch auf nach
dem Vorbescheid produzierte Akten stiitze. Bereits aus diesem Grunde sei die Verfigung
aufzuheben, da eine Heilung des rechtlichen Gehérs im Beschwerdeverfahren von der
Doktrin abgelehnt werde.

E.4.2

Eine Verletzung des Anspruchs auf rechtliches Gehor fuhrt grundsétzlich ungeachtet der
Erfolgsaussichten der Beschwerde in der Sache selbst zur Aufhebung der angefochtenen
Verfigung (BGE 132V 387 E. 5.1; Waldmann/Bickel, in: Waldmann/Wei ssenberger
[Hrsg.], Praxiskommentar VWV G, 2. Aufl. 2016, Rz. 106 zu Art. 29 VwV G). Nach der
Rechtsprechung kann eine nicht besonders schwerwiegende V erletzung des rechtlichen
Gehors ausnahmswel se a's geheilt gelten, wenn die betroffene Person die M 6glichkeit
erhdlt, sich vor einer Beschwerdeinstanz zu dussern, die sowohl den Sachverhalt wie die
Rechtdage frel Uberprifen kann (BGE 127 V 431 E. 3d/aa). Von einer Riickweisung der
Sache an die Verwaltung ist aber selbst bei einer schwerwiegenden Verletzung des
rechtlichen Gehors abzusehen, wenn und sowelt die Riickweisung zu einem formalistischen
Leerlauf und damit zu unnétigen Verzogerungen fuhren wirde, die mit dem (der Anhérung
gleichgestellten) Interesse der betroffenen Partel an elner befdrderlichen Beurteilung der
Sache nicht zu vereinbaren waren (BGE 132V 387 E. 5.1; 136 V 117 E. 4.2.2.2 m.w.H.).

E.4.3

Mit Blick auf die im vorliegenden Beschwerdeverfahren eingereichten Vernehmlassungen
der Vorinstanz vom 9. November 2015 sowie der dieser beigefiigten und undatierten
Stellungnahme der 1V-Stelle X. ist festzuhalten, dass die Vorinstanz bel einer
Ruckweisung aus formellen Grinden in materieller Hinsicht im Ergebnis erneut gleich



entscheiden wirde. Daraus folgt, dass selbst wenn die vom Beschwerdefiihrer behauptete
Gehorsverletzung gegeben wére, die Aufhebung der Verfligung und Riickweisung zur
Neuverfiigung einem formalistischen Leerlauf gleichkame. Da dem

Bundesverwal tungsgericht als Beschwerdeinstanz volle Kognition zukommt sowie die
Vorinstanz bzw. die IV-Stelle X. dem BeschwerdefUhrer nach Erlass der
angefochtenen Verfigung vom 17. Juli 2015 und nach Beschwerdeerhebung vom 10.
September 2015 umfassende Akteneinsicht gewahrt hat, kann die Gehorsverletzung al's
gehellt betrachtet und von einer Kassation der angefochtenen Verfligung bereits aus diesem
Grund abgesehen werden (vgl. BGE 124 V 180 E. 4amit Hinweisen).

E.5

In materieller Hinsicht umstritten und im Folgenden zu prifen ist, ob die Vorinstanz die
ganze IV -Rente des Beschwerdefiihrers zu Recht auf eine halbe Rente herabgesetzt hat.

E.51

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

E.5.2

Nach Art. 28 Abs. 1 IV G haben jene Versicherte Anspruch auf eine Rente, dieihre
Erwerbsfahigkeit nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen,
erhalten oder verbessern konnen (Bst. a); wahrend eines Jahres ohne wesentlichen
Unterbruch durchschnittlich mindestens zu 40 % arbeitsunféhig gewesen sind (Bst. b); und
nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid sind (Bst. ¢). Art. 29 Abs. 1 IVG
sieht vor, dass der Rentenanspruch frihestens nach Ablauf von sechs Monaten nach
Geltendmachung des L eistungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG, jedoch frihestensim
Monat, der auf die Vollendung des 18. Altergahrsfolgt, entsteht.

E.53

Gemass Art. 28 Abs. 1 1VG (in der bis Ende 2007 guiltig gewesenen Fassung) bzw. Art. 28
ADbs. 2 1VG (in der seit dem 1. Januar 2008 geltenden Fassung) besteht der Anspruch auf
eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine
Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bel eéinem Invaliditatsgrad von
mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von
mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente. Nach Art. 28 Abs. 1ter IVG (in der bis
Ende 2007 gultig gewesenen Fassung) bzw. Art. 29 Abs. 4 IVG (in der ab dem 1. Januar
2008 geltenden Fassung) werden Renten, die einem Invaliditétsgrad von weniger als 50 %
entsprechen, nur an Versicherte ausgerichtet, die ihren Wohnsitz und gewohnlichen
Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben, was laut Rechtsprechung eine besondere
Anspruchsvoraussetzung darstellt (vgl. BGE 121V 264 E. 6c). Eine Ausnahme von diesem
Prinzip gilt seit dem 1. Juni 2002 fur Schweizer Birger und Staatsangehérige der EU, denen



bereits ab einem Invaliditatsgrad von 40 % eine Rente ausgerichtet wird, wenn sie - wie
vorliegend - in einem Mitgliedstaat der EU Wohnsitz haben (vgl. 130 V 253 Regeste und E.
2.3).

E.54

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

E.55

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fur die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben wordenist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des
Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a) und ob der Arzt oder die
Arztin Uber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfiigt (Urteil des BGer
9C_736/2009 vom 26. Januar 2010 E. 2.1). Zwar gilt fir das gesamte Verwaltungs- und
Verwaltungsgerichtsverfahren der Grundsatz der freien Beweiswirdigung, doch hat die
Rechtsprechung in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fir die Beweiswirdigung aufgestellt (vgl. BGE 125V 351 E. 3b). So kommt
den im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten von externen
Spezialarzten, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie
nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu
schliissigen Ergebnissen gelangen, bei der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zu, solange
nicht konkrete Indizien gegen die Zuverléssigkeit der Expertise sprechen (vgl. BGE 137 V
210E. 2.2.2,BGE 135V 465 E. 4.4, BGE 125V 351 E. 3b/bb). Berichte behandelnder
Arzte sind aufgrund deren auftragsrechtlichen Vertrauensstellung zum Patienten mit
Vorbehalt zu wirdigen. Dies gilt fUr den allgemein praktizierenden Hausarzt wie den
behandelnden Spezialarzt (Urteil des Eidgendssischen Versicherungsgerichts | 655/05 vom
20. Méarz 2006 E. 5.4 m.H. auf BGE 125 V 351 E. 3b/cc). Allerdings durfen auch die
potentiellen Starken der Berichte behandelnder Arzte nicht vergessen werden, namentlich
wenn sie wichtige - und nicht rein subjektiver arztlicher Interpretation entspringende -
Aspekte benennen, die im Rahmen der Begutachtung unerkannt oder ungewUrdigt
geblieben sind (Urteil des BGer 9C _24/2008 vom 27. Mai 2008 E. 2.3.2 m.H.). Den
Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte kommt ebenfalls Beweiswert zu,
sofern sie al's schlissig erscheinen, nachvollziehbar begriindet sowiein sich
widerspruchsfrei sind und keine Indizien gegen ihre Zuverlassigkeit bestehen. Die Tatsache
alein, dass der befragte Arzt in einem Anstellungsverhdtnis zum Versicherungstrager
steht, 1&sst nicht schon auf mangelnde Objektivitét und auf Befangenheit schliessen. Es
bedarf vielmehr besonderer Umstande, welche das Misstrauen in die Unparteilichkeit der
Beurteilung objektiv als begriindet erscheinen lassen (BGE 135V 465 E. 4.4 m.H. auf 125
V 351 E. 3b/ee).



E.5.6

Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbeziigers
erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft
entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur
Revision von Invalidenrenten gibt jede Anderung in den tatsichlichen Verhaltnissen, die
geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen.
Inshesondere 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
gehdrt die Verbesserung der Arbeitsfahigkeit aufgrund einer Angewdhnung oder
Anpassung an die Behinderung. Hingegen ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung
eines im Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhalts im revisionsrechtlichen Kontext
unbeachtlich. Liegt in diesem Sinne ein Revisionsgrund vor, ist der Rentenanspruch in
rechtlicher und tatséchlicher Hinsicht umfassend («allseitig») zu prifen, wobei keine
Bindung an frihere Beurteilungen besteht (BGE 141V 9 E. 2.3 m.H.). Ist 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.5.7

AlsVergleichsbasis fur die Beurteilung der Frage, ob bis zum Abschluss eines
Rentenrevisionsverfahrens eine anspruchsrelevante Anderung des Invaliditatsgrades
eingetreten ist, dient die letzte rechtskraftige Verfligung, welche auf einer materiellen
Prifung des Rentenanspruches mit rechtskonformer Sachverhaltsabkl&rung,
Beweiswirdigung und - bei Anhaltspunkten fiir eine Anderung in den erwerblichen
Auswirkungen eines Gesundheitsschadens - Durchfiihrung eines Einkommensvergleichs
beruht (BGE 133 V 108 E. 5.4). Dabei kommt einer Verfiigung, welche die urspringliche
Rentenverfiigung bloss bestétigt, bei der Bestimmung der zeitlichen Vergleichsbasis keine
Rechtserheblichkeit zu. Eine Revisionsverfigung gilt dann als Vergleichsbasis, wenn sie
die urspriingliche Rentenverfligung nicht bestétigt, sondern die laufende Rente aufgrund
eines neu festgesetzten Invaliditatsgrades geandert hat (vgl. BGE 130V 71 E. 3.2.3; 109 V
262 E. 43a).

E.58

Die Feststellung einer revisionsbegrindenden Veranderung erfolgt durch eine
Gegenuberstellung elnes vergangenen und des aktuellen Zustands. Gegenstand des
Beweisesist somit das Vorhandensein einer entschei dungserheblichen Differenz in den den
medizinischen Unterlagen 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
entscheldungserheblich, soweit sie tatséchlich einen Unterschied auf der Seinsebene zum
friheren Zustand wiedergibt. Der Beweiswert eines zwecks Rentenrevision erstellten
Gutachtens héngt folglich wesentlich davon ab, ob es sich ausreichend auf das
Beweisthema - erhebliche Anderung(en) des Sachverhalts - bezieht. Einer fiir sich alein
betrachtet vollstandigen, nachvollziehbaren und schltissigen medizinischen Beurteilung, die
im 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) arztliche Einschatzung nicht hinreichend dartiber ausspricht,
inwiefern eine effektive Verdnderung des Gesundheitszustands stattgefunden hat.
Vorbehalten bleiben Sachlagen, in denen es evident ist, dass die gesundheitlichen
Verhdltnisse sich verandert haben. Wegen des vergleichenden Charakters des
revisionsrechtlichen Beweisthemas und des Erfordernisses, erhebliche faktische
Veranderungen von bloss abwei chenden Bewertungen abzugrenzen, muss deutlich werden,
dass die Fakten, mit denen die Verénderung begrindet wird, neu sind oder dass sich
vorbestandene Tatsachen in ihrer Beschaffenheit oder ihrem Ausmass substantiell verandert
haben. Eine verlassliche Abgrenzung der tatséchlich eingetretenen von der nur
angenommenen Veranderung ist a's erforderliche Beweisgrundlage nicht erreicht, wenn
bloss nominelle Differenzen diagnostischer Art bestehen. Die Feststellung Uber eine seit der
friiheren Beurteilung eingetretene tatsachliche Anderung ist hingegen geniigend
untermauert, wenn die &rztlichen Sachverstéandigen aufzeigen, welche konkreten
Gesichtspunkte in der Krankheitsentwicklung und im Verlauf der Arbeitsunfahigkeit zu
ihrer neuen diagnostischen Beurteilung und Einschétzung des Schweregrads der Stérungen
gefuhrt haben (Urteil des BGer 9C _143/2017 vom 7. Juni 2017 E. 4.1 m.H.).

E.6

Zunéchst ist der massgebende zeitliche Referenzpunkt fur die Prifung der Frage, ob sich
der Invaliditatsgrad des BeschwerdefUhrers in anspruchsrelevanter Weise veréndert hat,
festzustellen.

E.6.1

Wie bereits ausgefuihrt, ist von der letzten materiellen Uberprifung des

L eistungsanspruches auszugehen. Diese erfolgte im Hinblick auf die erstmalige
Rentenzusprache mit urspriinglicher Verfiigung vom 27. April 1998 (act. 1 S. 6-10). Im
Rahmen der im Dezember 2000 eingel eiteten Rentenrevision wurde die urspriingliche
Rente bei gleichbleibendem Invaliditatsgrad - ohne umfassende Sachverhaltsabkl&rung und
Beweiswirdigung - lediglich bestétigt und ist deshalb fiir die Bestimmung der zeitlichen
Vergleichsbasis nicht relevant (vgl. act. 6-9). Danach hat die IV-Stelle - soweit aus den
Akten ersichtlich und wohl auch mit Blick auf die Mitteilung der SUVA vom 26. Juni 2007
(keine Anderung des Rentenanspruchs; vgl. act. 16) - bis zur vorliegend umstrittenen
Rentenrevision keine weitere Rententiberprifung durchgefhrt.

E.6.2

Die rickwirkend ab 1. Juli 1994 ausgerichtete ganze IV -Rente beruhte auf der Annahme,
dass beim Beschwerdefihrer eine langandauernde Krankheit vorliege, aufgrund welcher es
ihm nicht mehr moglich gewesen sai, im 1. Arbeitsmarkt einer Erwerbstétigkeit
nachzugehen, dies bei einem Invaliditatsgrad von 80 % (vgl. act. 5 S. 1). Alswesentliche
Entscheidgrundlage dienten dabel nebst den eigenen insbesondere die Akten der SUVA,
welche diverse érztliche Berichte enthielten, die eigenen beruflichen Abklarungenim

D. sowie schliesslich die abschliessende kreisdrztliche Beurteilung des
SUVA-Arztesvom 4. Juni 1997. Der urspringlichen Rentenverfligung vom 27. April 1998
lag insbesondere der folgende medizinische Verlauf bzw. folgender Sachverhalt bzw.
zugrunde:

E.6.211

Nachdem beim BeschwerdefUhrer infolge des Unfalls vom 5. Juli 1993 im Rahmen der
Erstversorgung im E. in (...) ein geschlossenes Schéadel hirntrauma (mit multiplen



kleineren Blutungen frontal rechts; hoch-parietal bds.; paraventrikuldr und im
Interventrikul&rseptum), eine neurologische Ausfallsymptomatik (mit initialem Koma;
spastischem Hemisyndrom links in Regredienz; St.n. linksbetonter inkompletter
Tetraspastik [Hirnddem]; schwere Sprachstérungen und neuropsychologische Ausfélle),
eine Mandibulafraktur rechts und eine subkondylare Mandibulafraktur links, eine distale
Ulna-Fraktur rechts sowie ein St.n. Claviculafraktur links 1989 festgestellt worden war,
wurde der BeschwerdefUhrer ca. nach einem Monat bei ausgepragten
Vigilanzschwankungen, erschwerter averbaler Kommunikation und deutlicher, initial stark
armbetonter Hemiparese links am 4. August 1993 zur Erstneurorehabilitation in die

B. weiterverlegt. Zuvor wurden noch die Frakturen der Maxillaund Mandibulaim
Spital in (...) osteosynthetisiert (vgl. Berichte der B. vom 15. Und 30. September
1993 [act. 2 und act. 3 S. 93-96]; Suva-Akten 9).

E.6.2.1.2

Die Hospitalisation im B. dauerte vom 4. August 1993 bis zum 21. Januar 1994. Im
zuhanden des Hausarztes erstatteten Bericht vom 2. Februar 1994 hielten die Arzte der

B. folgende Diagnosen fest: (1.) schweres, geschlossenes Schadel hirntrauma nach
Verkehrsunfall vom 5. Juli 1993 mit multiplen kleineren Blutungen frontal rechts,
hoch-parietal bds., paraventrikul&r und im Interventrikul &rsseptum; Einlage einer
Hirndrucksonde vom 5. bis 7. Juli 1993; Fraktur an der lateralen Wand des Sinus maxillaris
links; (2.) Konsekutive neurologische Ausfélle: initial GCS 3 und linksbetonte Tetraspastik;
spastisches Hemisyndrom links im Verlauf; schwere Sprachstorungen; Rekurrenspares
links; zentrale Facialisparese; Trochlearisparese; posttraumatische neuropsychol ogische
Defizite; residuelle Gangataxie; (3.) Begleitverletzungen: kleine Ausrissfrakturen am
distalen Radius rechts dorsal und palmar (radio-carpale Luxation); Mandibulafraktur rechts
und subkondyléare Mandibulafraktur links (operativ stabilisiert mit 4-Lochplatte und einer
langen Zugschraube am 22. Juli 1993 im E. in[...]; Entfernung der langen
Zugschraube am 19. Januar 1994 im F. ); RQW linke Schulter (primér chirurgisch
versorgt am 5. Juli 1993 im gleichen Spital in [...]); sowie (4.) St.n. Claviculafraktur links
1989 (primér operativ stabilisiert, St.n. Osteosynthese-Metallentfernung). Nach der
stationaren Rehabilitation wurden ambulante Therapien (Ergo- und Physiotherapie sowie
Neuropsychologie) vorgesehen. Zudem wurde eln ophthal mol ogisches Kontrollkonsilium
vorgesehen. Es wurde bis auf Weiteres eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % attestiert (vgl.
act. 3 S. 81-88).

E.6.2.1.3

Im Verlaufsbericht vom 17. Marz 1994 nennen die Arzte der B. die bereits
bekannten Diagnosen. Im Weiteren berichten sie von einer Verbesserung des Gangbildes
und des Gedéachtnisses. Bezlglich einer beruflichen Wiedereingliederung sei der
Beschwerdefiihrer gegen einen Arbeitsversuch im D. . Hingegen habe er sich mit
seinem Chef so besprochen, dass er bei weiterhin attestierter Arbeitsunfahigkeit von 100 %
einen Arbeitsversuch im alten Betrieb machen werde (vgl. act. 3S78f.). Im
Verlaufsbericht vom 21. Juli 1994 teilen die Arzte nebst den bekannten Diagnosen mit, dass
der Beschwerdefiihrer im Rahmen eines Arbeitsversuches an drei Tagen pro Woche beim
alten Arbeitgeber arbeite. Der Beschwerdeflhrer selbst schétze seine Arbeitsleistung auf 50
% ein. Er sei bei der Arbeit im Allgemeinen viel langsamer, misse mehr tberlegen und sei
ofters auf die Unterstiitzung seiner Arbeitskollegen angewiesen. Hinsichtlich der
beruflichen Eingliederung werde in den ndchsten Wochen mit dem V orgesetzten und den



behandelnden Therapeuten eine Standortbestimmung durchgeftihrt. Schliesslich attestierten
sie weiterhin eine 100 %-ige Arbeitsunfahigkeit (vgl. act. 3 S. 76 1.).

E.6.214

Im neuropsychol ogischen Verlaufsbericht vom 18. August 1994 hielten die Arzte fest, dass
der BeschwerdefUhrer wahrend der Testuntersuchung gute Konzentration und Ausdauer
gezeigt habe. Im Vergleich zur ersten Untersuchung vom 15. November 1993 zeige er
tendenziell deutliche Verbesserungen. Die Orientierung, das Aussprechen von
automatisierten Frequenzen, die Erfassungsspanne, das Lernen, das Altgedachtnis, die
Spontansprache und das Sprachversténdnis, das Rechnen in den Grundoperationen, die
figural-raumliche Wahrnehmung und V erarbeitung, das kategorische Denken und das
Beurteilen und Schlussfolgern hétten sich im Normbereich erwiesen.
Konzentrationsl el stungen seien noch nicht im Normbereich, seien jedoch deutlich besser
geworden. Das verbale Neugedachtnis sei noch reduziert wie auch das Gedéachtnis fr
figural-raumliche Informationen. Die Flexibilitét in der Zeichenproduktion und beim
Unterdriicken von automatisierten verbalen Impulsen sei noch leicht erschwert.
Verlangsamungen vor alem in komplexen Situationen seien vorhanden (vgl. act. 3 S.
71-73).

E.6.2.15

Im Zwischenbericht vom 8. September 1994 berichten die Arzte der B. weiterhin
von einem erfreulichen Verlauf. Der Beschwerdefihrer mache beim Laufen deutliche
Fortschritte und bemerke gleichzeitig, dass sich seine Gedéchtnisschwierigkeiten
zuriickbildeten. Im Rahmen eines Arbeitsversuches arbeite der Beschwerdefiihrer wieder an
seinem alten Arbeitsplatz wahrend drei Tagen in der Woche. Jedoch sei er bei der Arbeit
nach wie vor im Allgemeinen viel langsamer, misse mehr Uberlegen und sei ofters auf die
Unterstiitzung seiner Arbeitskollegen angewiesen (vgl. act. 24 S. 14).

E.6.2.16

Der Ophthalmologe Dr. med. G. berichtet am 2. Dezember 1994, dass weiterhin
eine Trochlearisparese links mit Bewegungse nschrankung bestehe. Indessen bestiinden
keine storenden Doppelbilder (act. 24 S. 6).

E.6.2.1.7

Im Bericht vom 9. August 1995 stellten die Arzte der B. als Diagnosen einen St.n.
schwerem, priméar geschlossenem Schédel hirntrauma nach Verkehrsunfall am 5. Juli 1993
mit residueller linksbetonter Tetraspastik, deutlicher Gangataxie, Rekurensparese links,
zentraler Facialisparese linksin Rickbildung, Trochlearisparese links in Rickbildung sowie
posttraumati schen neuropsychol ogischen Defiziten. Es zeige sich im Vergleich zur letzten
Untersuchung vom 8. September 1994 weiterhin ein erfreulicher Verlauf. Das Gangbild
habe sich deutlich verbessert. Der Arbeitsversuch sei zwischenzeitlich auf vier Tage pro
Woche Anwesenheit am Arbeitsplatz unter weiterhin 100 % Arbeitsunfahigkeit ausgedehnt
worden. Noch immer habe er MUihe, mehrere Handlungsablaufe zu koordinieren und sei
auch immer noch verlangsamt und habe Schwierigkeiten mit der Feinmotorik. Ein
Endzustand sei noch nicht erreicht und weitere V erbesserungen seien zu erwarten. Der
Arbeitsversuch beim Arbeitgeber werde weitergefiihrt und im September 1995 werde eine
Neubeurteilung in Absprache mit dem Arbeitgeber durchgefihrt (vgl. act. 3 S. 54 1.).

E.6.2.1.8



In der Anmeldung zur Aufnahmein das D. vom 9. Februar 1996 nannten die Arzte
der B. erneut den bekannten Diagnosekatal og und berichteten, dass der
Arbeitsversuch beim Arbeitgeber nach gut dreiviertel Jahren als gescheitert betrachtet
werden misse, da bei 80 %-iger Anwesenheit dem Beschwerdefuhrer nur eine sehr geringe
Arbeitsleistung vom Arbeitgeber attestiert werden konnte. Im D. solle gezielt eine
Abklarung hinsichtlich der Arbeitsbelastung sowie der Frage, inwieweit die
feinmotorischen Schwierigkeiten tatsachlich die berufliche Austibung behindern wirden,
durchgefuhrt werden (vgl. act. 3 S. 451.).

E.6.2.2

Im Bericht desD. vom 31. Oktober 1996 wird zusammengefasst festgehalten, dass
der BeschwerdefUhrer durch die Folgen des Schadel-Hirntraumas auf vielen Ebenen
beeintréchtigt sei. Nach einer Stunde habe er M ihe mit dem Stehen, Schmerzenim
Handgelenk sowie Konzentrationsschwierigkeiten. Bei intellektueller Herausforderung
setzten ebenfalls nach einer Stunde Kopfschmerzen ein. Die Abkl&rung beziiglich einer mit
seinem ursprunglichen Beruf verwandte Tatigkeit hétte gezeigt, dass er im handwerklichen
Bereich sich eher fir grobere Arbeiten eigne, diese indes korperlich zu belastend seien. Der
Beschwerdefiihrer Uberschétze dabei seine Fahigkeiten massiv. Fur eine Umschulung in
kaufmannischer Richtung fehlten ihm die Voraussetzungen, vor alem die notwendige
Konzentrationsfahigkeit, die vorhandenen L licken systematisch aufzuarbeiten. In diesem
Bereich kédme hochstens eine praktische Einarbeitung im geschitzten Bereich in Frage, was
vom Beschwerdefihrer jedoch abgelehnt werde. An eine Vermittlung in die freie
Wirtschaft sei im Moment nicht zu denken, weshalb vorgeschlagen werde, die Rentenfrage
zu prufen (vgl. act. 3S. 36-38 und act. 4 S. 8-10).

E.6.23.1

Am 20. November 1996 stellten die Arzte der B. schliesslich folgende Diagnosen:
(1.) St.n. schwerem, priméar geschlossenem Schadel hirntrauma bei V erkehrsunfall vom 5.
Juli 1993 mit multiplen kleineren Blutungen und Fraktur an der lateralen Wand des Sinus
maxillarislinks; (2.) Konsekutive neurologische Ausfélle: spastisches Hemisyndrom links,
im Verlauf regredient; schwere Sprachstérungen (regredient); Rekurrensparese links;
zentrale Facialisparese links; Trochlearisparese links; posttraumatische

neuropsychol ogische Defizite; residuelle Gangataxie; (3.) Begleitverletzungen: kleine
Ausrissfrakturen am distalen Radius;, Mandibulafraktur bds. Im Weiteren weisen sie darauf
hin, dass seit dem letzten Bericht vom 9. August 1995 nur unwesentliche Anderungen des
Zustandes eingetreten seien. Beschwerden tréten linksbetont in den Hiftgelenken auf, vor
allem bei 1angerem Stehen. Daneben bestehe unveréndert eine leichte ataktische
Gangstorung. Ausserdem bestiinden |eichte anstrengungsabhangige K opfschmerzen, leichte
Wortfindungsstérungen sowie Doppelbilder beim Blick nach rechts, unten und oben. Es sei
ein bleibender Nachteil zu erwarten. Es persistierten die linksbetonte Tetraspastik mit einer
Gangataxie, die neurologischen Defizite sowie Hiftschmerzen bei kérperlichen
Belastungen. Im Weiteren wiesen die Arzte auf die Abklarungsergebnisse im D.

hin (vgl. act. 3S. 32f.).

E.6.2.3.2

Der Augenarzt Dr. med. G. teilt am 28. November 1996 mit, dass der
Beschwerdefiihrer Doppelbilder nur noch beim Blick nach unten habe. Diese wirden nicht
mehr wahrgenommen und storten im Alltag nicht. Es finde sich nur noch ein kleines



Residuum der Trochlearisparese links ohne funktionelle Einschrénkungen. Aus
augendarztlicher Sicht bestehe gegen das Fiihren eines Fahrzeuges ohne Brille kein Einwand
(vgl. act. 3S. 31).

E.6.24

Schliesslich nahm am 4. Juni 1997 der SUVA-Kreisarzt Dr. med. H. gestitzt auf
die Akten und auf seine eigene Untersuchung des BeschwerdefUhrers eine abschliessende
Beurteilung vor. Die abschliessende kreisérztliche Untersuchung ergebe eine residuelle
linksbetonte Ataxie aller Extremitéten, ein freles aber schmerzhaftes rechtes dominantes
Handgelenk, unklare Restbeschwerden in der linken Hiifte, weitgehend kompensierte
Doppelbilder und Anhaltspunkte fir ein etwa mittelgradiges psychoorgani sches Syndrom.
Im rechten Handgelenk entwickle sich allenfalls eine leichte Arthrose, wahrend in der
linken HUfte eine eher leichte Knorpelinkongruenz vorliege. Mit den aktuellen psychischen,
intellektuellen und physischen Restanzen konnte der BeschwerdefUhrer effektiv am besten
Im geschutzten Rahmen wieder eingegliedert werden, da nur dort auf die diversen
Einschrankungen individuell Ricksicht genommen werden kdnne. Ein mindestens

hal btégiger Einsatz scheine zumutbar, wobel nur leichte mittelmotorische Serienarbeiten
ohne gefahrliche Werkzeuge oder Maschinen oder exponierte Arbeitspldtze in Betracht
ké&men. Wechsel bel astende Bedingungen wéren von Vortell (vgl. act. 3 S. 22-26).

E.6.25

Im Lichte des soeben Dargelegten erfolgte die urspriingliche Rentenzusprache insbesondere
aufgrund von fachéarztlich festgestel lten ophthal mol ogi schen sowie neuropsychol ogischen
Beeintrachtigungen.

E.7

Dieim Zeitraum vom 28. April 1999 bis zum 9. Januar 2013 erstellten medizinischen
Berichte berichten jeweils von einem unveranderten Zustand des Beschwerdefihrers (vgl.
act. 3S.13-18, act. 10 S. 1-5, act. 24 S. 161, S. 182, S. 186, S. 194-199, S. 219-221 und S.
232-235 sowie act. 59.5 S. 19-49).

E.8

Alsdann umstritten und nachfolgend zu prifen ist, ob im Zeitpunkt der vorliegend
angefochtenen Verfigung vom 17. Juli 2015 - im Vergleich zum Gesundheitszustand im
Zeitpunkt der urspringlichen Rentenzusprache -eine rentenrel evante Verdnderung des
Gesundheitszustands eingetreten ist.

E.81

Ausgangspunkt dieser Prifung bildet dabei dasim Rahmen der Abkléarung der vorliegenden
Rentenrevision eingeholte polydisziplinare Gutachten, auf welches die Vorinstanz im
Wesentlichen abstellte. Das vom 8. November 2013 datierende Gutachten der I.

umfasst die Disziplinen Ophthalmologie, Orthopadie/Traumatologie, Innere Medizin,
Neuropsychologie und Psychiatrie. Diese Expertise sowie weitere medizinische Dokumente
sind nachfolgend zusammengefasst wiederzugeben und einer Wirdigung zu unterziehen.

E.811

Als Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsféhigkeit nannten die Gutachter (vgl. act.
59.1 S. 20f.): - Status nach schwerem Schédel-Hirntrauma mit Contusio cerebri
(05.07.1993) - Mittel schwere Hirnfunktionsstérungen (1CD-10 F06.9) - Organisches



Psychosyndrom nach Schadel-Hirntrauma (1CD-10: FO7.2) - Trochlearisparese links nach
Schédel-Hirntrauma (05.07.1993) Als Diagnosen ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit nannten die Gutachter (vgl. act. 59.1 S. 21): - Ophthalmische Migréne mit
Aura- Leichter Astigmatismus, beginnende Presbyopie - Status nach Osteosynthese einer
Mandibulafraktur beidseits 1993 - Kleine Abrissfraktur am distalen Radius rechts - Status
nach Osteosynthese einer Klavikulafraktur links 1989, Metall entfernt - Anamnestische
Mikrohamaturie, vom Versicherten nach Angabe mit Teststreifen festgestellt, normale
Nierenfunktion (22.07.2013) - Nikotinabusus

E. 812

Im neurol ogischen Hauptgutachten berichtet die Arztin Dr. med. J. , Facharztin fur
Neurologie, der BeschwerdefUhrer klage heute von neurologischer Seite her Uber
Kopfschmerzen, die als Migréne mit Aura gedeutet werden mussten. Bei der aktuellen
neurol ogischen Untersuchung fanden sich nur minimale neurologische Ausfélle, eine
leichte Trochlearisparese links, die durch die Kopfhaltung kompensiert werde, eine gewisse
Hyperpathie im Bereich der linken Hand, ein unharmonisches Gangbild, Befunde, die nicht
sehr beeintréchtigend seien. Bei einer Kernspintomographie des Schadels hétten sich
residuelle Befunde der stattgehabten Verletzung dargestellt; ein sekundérer Hydrozephalus
habe sich nicht gebildet. Auch weise die Migréne keine sicher symptomatische Ursache auf.
Es sei nie zu traumatisch bedingten epileptischen Anféllen gekommen. Zu den geklagten
Kopfschmerzen (Migrane mit Aura) sel festzustellen, dass diesbezuiglich dringen eine
konsequente Grundbehandlung mit einem Betabl ocker oder elnem anderen geeigneten
Praparat durchgefuhrt werden sollte unter Einbezug eines Migréanekalenders. Von
somatisch neurologischer Seite her wirden die festgestellten neurol ogischen Befunde keine
Konsegquenzen in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit aufweisen (act. 59.1 S. 15).

E.813

Dr. med. K. , Fachérztin fur Ophthalmologie, stellt im ophthalmol ogischen
Teilgutachten vom 25. Juli 2013 fest, dass die linksseitige Trochlearisparese immer noch
bestehe. Jedoch scheine sie den Beschwerdefiihrer wenig zu storen. Diese schranke den
Patienten im Alltag wenig bis gar nicht ein. Sie sei nicht rentenbestimmend. Geméass
Integritétsentschadigung UV G sei sie schatzungsweise 5 %, wobei je nach Lage und Grosse
des diplopen Blickfeldes 5-30 % angegeben wirden. Es kdnnten Arbeiten ausgeftihrt
werden, die keines feinen stereoskopischen Sehens bedirften und die Augen nicht durch
Lesen und Bildschirmarbeit belasteten. Zudem sollten keine Leitern, Geriiste und Treppen
bestiegen werden, da es beim Hinuntersteigen zu einer Unsicherheit mit Doppelbildern
komme. Wegen der raschen Ermiidung und der immer drohenden Augenmigrane sollten bei
der Arbeit kurze Erholungspausen eingelegt werden, was die L eistungsfahigkeit bzw. das
Arbeitstempo um etwa 20 % vermindern durfte. Eine echte Therapiemdglichkeit sei nicht
gegeben (act. 59.1 S. 16 sowie act. 59.5 S. 11-16).

E.814
Im orthopéadischen bzw. traumatol ogischen Gutachten vom 12. August 2013 halt Dr. med.
L. , Facharzt fur Chirurgie, spez. Allg. Chirurgie und Traumatologie und

Sportmedizin SGSM, keine Diagnosen mit Relevanz fir die Arbeitsféhigkeit in der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit fest. Als Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
nennt er einen Status nach schwerem Schadel hirntraum mit Contusio cerebri (5. Juli 1993),
einen Status nach Osteosynthese einer Mandibulafraktur beidseits 1993, kleine



Abrissfraktur am distalen Radius rechts 1993 sowie einen Status nach Osteosynthese einer
Klavikulafraktur links 1989, Metall entfernt. Im Weiteren fuhrt er aus, dass orthopadische
Beschwerden insgesamt nie im Vordergrund gestanden hétten. Im Verlauf wirden vermehrt
neuropsychol ogische Defizite, Gleichgewichtsstérungen, Doppelbilder sowie
Konzentrationsschwachen konstatiert. Im heutigen Status fénden sich aus orthopédi scher
Sicht keine pathol ogischen Befunde. Es zeige sich eine gut bewegliche HWS, eine
vorzuglich bewegliche LWS. Es bestiinden keine muskul&éren Defizite. Die grossen Gelenke
seien symmetrisch normal beweglich, ohne Impingement. Es zeige sich eine leichte
Beinlangendifferenz zu Ungunsten von rechts von 1 cm. Zudem bestehe eine angedeutete
Ataxie. Verglichen mit den initialen Berichten zeigt sich eine Abnahme der

pathol ogi sch-neurol ogischen Symptome. Initial habe eine links und beinbetonte
Tetraspastik mit Hirnnervenausfallen bestanden. Diese seien in neueren Berichten
regredient. Orthopadische Mangel seien nicht primér ersichtlich. Aus rein orthopadischer
Sicht sei der Beschwerdefthrer auch fir passager schwere Arbeiten zu 100 % arbeitsfahig.
Eine Arbeitsunfahigkeit habe aus orthopadischer Sicht lediglich wahrend der

Rekonval eszenz bestanden. Das Schéadel hirntrauma habe neurologische Ausfélle
verursacht, weshalb auf die neurologische resp. neuropsychol ogische Beurteilung
abgestitzt werden musse (vgl. act. 59.1 S. 16 f. und act. 59.2).

E. 815

Dr. med. M. , Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin, stellte im internistischen
Teilgutachten vom 12. August 2013 als Diagnose lediglich eine anamnestische
Mikrohdmaturie bei normaler Nierenfunktion ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit.
Ansonsten fanden sich keine Hinweise flr eine Erkrankung aus dem Fachgebiet Innere
Medizin. Ausinternistischer Sicht kdnnten aktuell alle Tétigkeiten ausgetibt werden. Im
Weiteren hétten aus allgemein-internistischer Sicht - abgesehen von interkurrenten
Erkrankungen - zu keiner Zeit dauerhafte und wesentliche Einschrankungen der
Arbeitsfahigkeit ergeben (act. 3 S. 17 und act. 59.3).

E. 816

Im Neuropsychol ogischen Teilgutachten vom 12. August 2013 nennt Dr. phil. N. ,
Fachpsychologin fiir Neuropsychologie FSP und zertifizierte neuropsychologische
Gutachterin SIM, einen St.n. schwerem Schéadel hirntrauma mit/bei mittel schweren
Hirnfunktionsstérungen (ICD F06.9) und deutlicher Personlichkeitsverénderung (ICD
FQ7.2: organisches Psychosyndrom nach Schadel hirntrauma; DD mitbedingt durch
maogliche depressive Symptomatik) als Diagnosen mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit. Sie fuhrt zur Begrindung aus, dass in einem aktuell durchgefihrten
Schédel-MRI vom 27. Juli 2013 (vgl. act. 59.5 S. 17) sich eine frontoparietal betonte
Hirnatrophie beidseits gezeigt habe sowie eine partielle Aplasie des Corupus callosum,
zudem eine kleine Lasion im linken Kleinhirn, und die vorbeschriebenen Shearing Injuries
bilateral frontoparietal. Bei unauffélliger Anstrengungsbereitschaft ergaben sich aktuell
mittel schwere Hirnfunktionsstorungen. Diese ausserten sich als mittel schwere
Gedachtniseinbussen und leichte Einschrankungen in Aufmerksamkeits- und exekutiven
Funktionen. Daneben bestehe entsprechend der Selbst- und Fremdanamnese eine deutliche
Personlichkeitsveranderung mit einem verminderten Antrieb, einer gewissen Enthemmung
und einem dysexekutiven Syndrom sowie Aufféligkeiten im Sozialverhalten. Eventuell
liege jedoch auch noch eine gewisse depressive Symptomatik vor, welche diese
Auffalligkeiten verstarke. Gesamthaft wéare entsprechend der SUVA-Tabelle 8 vom



Schweregrad her von einer mittel schweren Stérung auszugehen. Verglichen mit den

V oruntersuchungen zeige sich ein von der Art und dem Schweregrad her relativ
vergleichbares kognitives L eistungsprofil mit im Vordergrund stehenden
Gedéachtniseinbussen und leichteren Aufmerksamkeits- und exekutiven Funktionsstorungen
mit einer - soweit beurteilbar - eventuell 1eichten V erschlechterung hinsichtlich der
Gedachtnisdefizite. Hinsichtlich der Personlichkeitsverénderungen mit u.a. sozialem
Rickzug und Antriebsmangel seien diese in den Vorbefunden zwar immer wieder
beschrieben worden, eine Diagnose sei jedoch diesbeziiglich nicht explizit festgehalten
worden. Insgesamt zeige sich somit ein unverandertes Zustandsbild. Entsprechend der
Anamnese, der Bildgebung und des Verlaufsist hinsichtlich der Atiologie von Folgen des
erlittenen schweren Schédel hirntraumas auszugehen. Die kognitiven Einschrankungen
konnten das berufliche Scheitern jedoch nicht allein vollumfanglich erkléaren. Hier seien die
Personlichkeitsveranderungen mit Antriebsmangel etc. von Belang, sehr wahrscheinlich
seien auch korperliche Einschrankungen (Feinmotorik, Gleichgewicht etc.), die
Kopfschmerzproblematik und eventuell auch eine depressive Symptomatik von Bedeutung.
Aus therapeutischer Sicht wéare eine neuropsychol ogische Behandlung mit dem Ziel der
Schaffung einer Tagesstruktur und einer vermehrten Selbststandigkeit, am sinnvollsten im
geschitzten Rahmen empfehlenswert. Entsprechend den kognitiven Einbussen durfte die
Leistungsfahigkeit als Maschinenschlosser um 50 % reduziert sein, wobel im Weiteren die
zeitliche Belastbarkeit aufgrund der Gedachtnisschwierigkeiten um 30 % vermindert sein
durfte. In angepassten Tétigkeiten dirfte die Leistungsfahigkeit fur einfache, repetitive
manuelle Hilfstédtigkeiten im Werkstattbereich ohne hohe kognitive Anforderungen nach
einer erhdhten Einlernzeit nicht mehr als 20 % beeintréchtigt sein. Auch hier entspreche die
zeitliche Belastbarkeit 30 % (vgl. act. 59.1 S. 17-19 und act. 59.5 S. 1-10).

E. 817

Im psychiatrischen Teilgutachten vom 16. Oktober 2013 stellt Dr. med. O. ,
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, ein organisches Psychosyndrom nach
Schédelhirntrauma (ICD-10: F07.2) als Diagnose mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit. Im Welteren fihrt er aus, seit dem Unfallereignis seien keine dauerhaften
und behandlungswuirdigen depressiven Zusténde aktenkundig geworden. Spatestens seit der
Reisetétigkeit konne keine ausgepragte und dauerhafte Stérung der Auffassung, der
Orientierung, des Denkens und der Affektivitét festgestellt werden. Die psychiatrische
Untersuchung bestétige das Fehlen eines typisch amnestischen Syndroms. Es kdnne von
einer weitgehenden Erhaltung der intellektuellen Funktionen ausgegangen werden. Die
Personlichkeitsdiagnostik ergebe Hinwelse auf eine beschriebene regressive
Syntonisierung. Depressive anhaltende Storungen hétten spétestens seit 2010 nicht mehr
vorgelegen. Ein sozialer Riickzug liege seither auch nicht mehr vor. Die jahrelange
Berentung habe neben der krankheitsbedingten Einschrankung der Leistungsfahigkeit auch
zu einer heute ganzlich fehlenden Leistungsmotivation geftihrt, die sich aus der
psychosozialen Desintegration ableite. Seine Art und Weise der regen Relsetétigkeit
spreche deutlich dagegen, dass er trieb- oder affektgesteuert sei. Auch fahre er selber Auto
und besorge teilweise seinen Haushalt selber. Mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit misse
von einer eingeschréankten Stresstol eranz ausgegangen werden. Aus

medi zinisch-theoretischer Sicht bestehe fir die bisherige berufliche Téatigkeit eine 50 %-ige
Arbeitsunfahigkeit. In einer intellektuell weniger anspruchsvollen Tétigkeit, bei welcher
das Erlernen von neuem eine geringe Rolle spiele und Anspriiche an zwischenmenschlies
Konfliktpotenzial nicht zu gross seien, kbnne von einer etwas hoheren Arbeitsfahigkeit als



im angestammten Beruf von 60 % bis 70 % ausgegangen werden. Dabei seien sowohl die
Leistungsfahigkeit als auch die zeitliche Prasenz berlicksichtigt. Diese Beurteilung beruhe
einzig auf der krankheitsbedingten Einschrénkung der Leistungsfahigkeit mit verminderter
Stresstoleranz und habe die psychosozial e Desintegration mit deutlich eingeschrankter

L eistungsmotivation dabei unberticksichtigt gelassen. Da objektiv festgestellte
aktenkundige Befunde aus psychiatrischer Sicht fehlten, konne nicht mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit angegeben werden, seit wann rickwirkend diese Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit bestehe. Es kénne lediglich mit einer Wahrscheinlichkeit davon
ausgegangen werden, dass ab Beginn der regelméssigen Auslandreisen die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit anzunehmen sei (vgl. act. 59.1 S. 19 f. und act. 59.4).

E. 818

Im Hauptgutachten hielten die Gutachter aufgrund einer polydisziplinéren Besprechung
zusammenfassend fest, im Zusammenhang mit der ophtha mologischen Untersuchung
werde die linksseitige Trochlearisparese bestétigt. Diese sei im Alltag wenig einschneidend,
vom Besteigen von Leitern, Gertisten werde abgeraten, auf Treppen sei Vorsicht geboten.
Die Arbeitsfahigkeit sel nicht eingeschrankt, wenn Arbeiten, die ein feines stereoskopisches
Sehen bendtigten und die Augen nicht durch Lesen und Bildschirmarbeit bel astet wiirden,
vermieden wirden. Wegen Uberhéhter Ermidung und der Augenmigrane sei eine

L el stungseinbusse von 20 % anzurechnen. Aus orthopéadischer Sicht werde nach Abheilung
aler beim Unfall erlittenen peripheren Verletzungen am Bewegungsapparat eine volle
Arbeitsfahigkeit bestétigt. Auch von internistischer Seite her besttinden keine
Einschrankungen des Gesundheitszustandes, zumal sich auch in der Vorgeschichte keine
diesbeztiglichen Belastungen fanden. Hingegen bel ege die neuropsychologische
Exploration deutliche Beeintréchtigungen, die die Arbeitsfahigkeit in eingreifender Weise
betréfen. Es bestiinden mittel schwere Hirnfunktionsstérungen sowie eine
Personlichkeitsveranderung mit einem verminderten Antrieb, einer gewissen Enthemmung
und einem dysexekutiven Syndrom sowie Aufféligkeiten im Soziaverhalten. Im erlernten
Beruf bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 50 % und in einer adaptierten Tétigkeit eine solche
von 80 %. Bei einer aufgrund der neuropsychol ogischen Defizite zusétzlich zu
berticksichtigenden reduzierten Prasenzzeit von 70 % errechne sich eine Arbeitsfahigkeit
von 35 % im erlernten Beruf und von 56 % in einer adaptierten Tatigkeit mit hohem
Routineanteil. Die psychiatrische Untersuchung ergebe keine Hinweise auf eine depressive
Stimmung, zudem werde das Fehlen eines typisch anamnestischen Syndroms bestétigt. Es
musse von elner weitgehenden Erhaltung der intellektuellen Funktionen ausgegangen
werden. Die Personlichkeitsdiagnostik ergebe jedoch Hinweise auf eine beschriebene
regressive Syntonisierung. Zudem sel von einer fehlenden Leistungsmotivation, die sich aus
der psychosozialen Desintegration ableite, auszugehen. Die Arbeitsfahigkeit im erlernten
Beruf sei auf 50 % und in einer angepassten Tatigkeit auf 60 % bis 70 % zu beziffern.
Zusammenfassend werde die Arbeitsfahigkeit von ophthalmologischer und

neuropsychol ogischer/psychiatrischer Seite her bestimmt. Sie betrage in der urspriinglichen
Téatigkeit 35 % und in einer angepassten Téatigkeit ca. 56 %. Darin eingeschlossen sei eine
L el stungsminderung von 20 % von ophthalmologischer Seite, die nicht kumulierend wirke,
da beziiglich der Migrane Behandlungsoptionen besttinden. Hinsichtlich des
Belastungsprofils misse von einer eingeschrankten Stresstoleranz (Arbeiten unter erhéhten
Zeitdruck und zwischenmenschliche Spannungen in einem Team) ausgegangen werden. Es
sel zudem eine erhohte Ermudbarkeit bei intellektueller Arbeit zu erwarten. Da mdgliche
Unkonzentriertheiten bei Routinearbeiten zu Fehlmanipulationen fiihren konnten, sei das



Bedienen von Maschinen mit erhéhter Verletzungsgefahr aus psychiatrischer Sicht
abzuraten. In Bezug auf die Augen kénnten Arbeiten ausgefihrt werden, die keines feinen
stereoskopischen Sehens bedirften und die Augen nicht durch Lesen und Bildschirmarbeit
bel asteten. Zudem sollten keine Leitern, Gerliste und Treppen bestiegen werden. Beim
Hinuntersteigen komme es zu einer Unsicherheit mit Doppelbildern. Diese
Arbeitsfahigkeitseinschétzung gelte seit 2010, al's selbstandige Auslandreisen moglich
geworden seien und subjektiv eine Verbesserung von langandauernden Verstimmungen
eingetreten sai (vgl. act. 59.1 S. 21-23).

E.82
Das Gutachten wurde dem RAD zur Stellungnahme unterbreitet. Am 19. November 2013
nahm die Arztin Dr. med. P. , Facharztin fur Orthopadische Chirurgie und

Traumatol ogie des Bewegungsapparates sowie zertifizierte Gutachterin SIM, zum
Gutachten Stellung und fuhrte aus, auf das fur die streitigen Belange umfassende,
vollstandige, auf allseitigen Untersuchungen beruhende, qualitativ einwandfreie, in
Kenntnis der Vorakten erstellte, in sich konsistente und in der Begriindung eindeutige
Gutachten konne vollumfanglich abgestellt werden. Die Schlussfolgerungen seien gut
begriindet und nachvollziehbar. Die Einschétzung der Arbeitsfahigkeit sel
versicherungsmedizinisch tberzeugend und mit den erhobenen medizinischen Befunden
erklérbar. Dr. med. P. schloss sich den Feststellungen und Beurtellungen der
Gutachter an und ergénzte hinsichtlich des Zeitpunkts, ab welchem eine Verbesserung des
Gesundheitszustandes festgestel It werden kdnne, dass der Versicherte die Fernreisen
ungeachtet der kognitiven Einschrankungen und der Migraneattacken sel bsténdig habe
unternehmen kénnen. Hinsichtlich der Augenleiden sei aufgrund der Ausfihrungen im
Gutachten keine Meldung an das Strassenverkehrsamt notwendig (vgl. act. 61).

E.83
Im Vorbescheidverfahren wurde der Beschwerdefihrer nach dessen Einwand vom 20.
Oktober 2014 bis zum 23. Januar 2015 im C. hinsichtlich seiner Leistungsfahigkeit

und Wiedereingliederungsmdglichkeiten abgekléart. Im Bericht vom 3. Februar 2015 wird
dem Beschwerdefuhrer - nach anfanglich negativer Einstellung - ein steter Wille, alle
standardisierten Aufgaben und die ihm Ubertragenen Projektarbeiten moglichst gut zu |6sen,
attestiert. Die Auswertungen hétten jedoch aufgezeigt, dass er schon mit einfachsten
technischen Aufgaben an seine L eistungsgrenzen gestossen sei. Die handwerklichen und
auch planerischen Fahigkeiten entspréchen nicht mehr dem Kénnen eines erlernten
Berufsmannes. Dazu kdmen zusétzliche Beeintrachtigungen wie Doppelbilder und stark
schmerzende Augen, die esihm verunmaoglichten, konstant an einer Aufgabe zu arbeiten.
Seine Belastbarkeit sei stark eingeschrankt, was sich sehr negativ auf die Arbeitsdeistung
auswirke. Der Beschwerdefuhrer sei aufgrund der Abklarungsergebnisse nicht mehr in der
Lage, eine wirtschaftlich verwertbare Arbeitseistung im ersten Arbeitsmarkt zu erbringen
(vgl. act. 101).

E.84

Gestiitzt auf diesen Abklarungsbericht hielt die Berufsberaterin der IV-Stelle X. in
ihrem Abschlussbericht betreffend berufliche Integration vom 27. Februar 2015 fest, dass es
dem Beschwerdefuhrer nicht gelungen sei, eine Arbeitsleistung von vier Stunden
aufzubauen. Nach vier Stunden sei die Konzentration vollstandig eingebrochen und es seien
starke Augenbeschwerden sowie Kopfschmerzen eingetreten. Am Morgen sei eine



Konzentrationszeit von ca. zwel Stunden gelungen, dann seien Doppel bilder aufgetreten.
Das Arbeitsergebnis sei im Zusammenspiel mit den Gedéchtnislei stungsstérungen nicht den
Anforderungen des ersten Arbeitsmarktes entsprechend gewesen. Praktische und
theoretische Aufgaben seien nur mit viel Unterstiitzung und Fihrung |6sbar gewesen und
die Werkstiicke in der Regel trotz guter Motivation unbrauchbar. Die Abklérungsergebnisse
zeigten zudem, dass der Versicherte nicht mehr auf seine Berufskenntnisse als Metallbauer
habe zugreifen konnen. Die Lernféhigkeit sei durch die Gedachtnisstérung massgeblich
eingeschrankt gewesen, so dass eine Wiedereinschulung oder Umschulung eindeutig nicht
mehr durchfihrbar sei. Berufliche Massnahmen fihrten aufgrund seiner Einschrankungen
nicht zu einem Erhalt oder Aufbau einer Erwerbsfahigkeit. Verdienstmoglichkeiten
bestiinden keine; gegebenenfalls im geschiitzten Rahmen, aber eher im Rahmen einer
Beschaftigung (vgl. act. 103).

E.85

Mit Stellungnahme vom 27. Mérz 2015 hielt der RAD-Arzt Dr. med. Q. , Facharzt
fUr orthopédische Chirurgie und Traumatologie, fest, dass es sich bei der beruflichen
Abklérung C. um eine Beurteilung durch nichtérztliche Personen handle, welche
die bisherige Einschétzung der Gutachter und des RAD nicht in Frage stellen kénne (vgl.
act. 108).

E. 86

Im wahrend des laufenden V orbescheidverfahrens eingerei chten Bericht der B.

vom 19. Mai 2015 werden die seit Jahren bekannten sowie die zusétzlich im Rahmen der
l. -Begutachtung festgestellten Diagnosen wiedergegeben. Im Weiteren fuhren die
Arzte der B. aus, dass sich gegeniber der Voruntersuchung vom Februar 2014
keine Befundanderungen hinsichtlich der fokal neurologischen Defizite ergeben hétten.
Diese und die ebenso unverandert verbliebenen neuropsychologischen Defizite mit im
Vordergrund stehenden Problemen des Antriebs, formalen Denkens und Gedéchtnisses
seien im Alltag jetzt durch Hilfe der zugezogenen L ebensgefahrtin kompensiert. Eine
Arbeitsfahigkeit bestehe - wie auch im Rahmen der C. Abklarung vom Oktober
2014 bis Januar 2015 vermerkt - keine. Die Defizite seien durch die auch im letzten
VerlaufssMRI 2013 nochmals dargestellten Lasionen plausibel begriindet. Bei der
Antriebsstorung bemihe sich der Beschwerdeftihrer soweit moglich und es ergebe sich kein
Anhalt fir eine Aggravationstendenz (vgl. BV Ger-act. 1 Beilage 4).

E. 87
Am 5. Juni 2015 nahm der RAD-Arzt Dr. med. Q. zum nachgereichten Bericht der
B. vom 19. Mai 2015 Stellung und fiihrte aus, dass der Bericht keine neuen

Diagnosen erwéhne. Die mitgeteilten Befunde zeigten keine Abweichungen von bereitsim
l. -Gutachten vom 8. November 2013 vorliegenden auf. Es sei zudem nicht korrekt,
dass keine zusammenfassende Beurteilung oder Berlicksichtigung der Interaktionen erfolgt
sei, dadiese Frage unter Ziffer sechs beantwortet worden sei. Die Festlegung einer 100
%-igen Arbeitsunfahigkeit sei nicht aus neuropsychol ogischen Griinden, sondern von
nichtérztlichen Personen erfolgt. Daher kdnne die Einschétzung im neuropsychol ogischen
Teilgutachten vom 19. August 2013 nicht in Frage gestellt werden. Es kdnne weiterhin am
Gutachten festgehalten werden (vgl. act. 117).

E.88



Vergleicht man den im Jahr 1998 festgestellten medizinischen Sachverhalt mit demjenigen
im Jahr 2015, fallt auf, dass beim Beschwerdefihrer im Wesentlichen immer noch
dieselben Beschwerden vorliegen. Das heisst, nach wie vor stehen die ophtha mologischen
sowie insbesondere die neuropsychol ogischen Defizite im Vordergrund, was sich explizit
aus dem neuropsychologischen Teilgutachten vom 12. August 2013 sowie aus der
zusammenfassenden Beurteilung der Gutachter ergibt. Die Gutachter weisen denn auch
darauf hin, dass die Arbeitsfahigkeit von ophthalmologischer und

neuropsychol ogischer/psychiatrischer Seite her bestimmt wird (vgl. act. 59.1 S. 174 ff. und
S. 21f. sowieact. 59.5 S. 8 ff.; vgl. auch betreffend das neuropsychol ogische Teilgutachten
E. 7.1.6 hiervor). Sie gingen jedoch in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit - entgegen den
friheren &rztlichen Einschétzungen - davon aus, dass der Beschwerdeftihrer seit 2010 im
ersten Arbeitsmarkt eine Arbeitsfahigkeit von 50 % im angestammten und in einer
angepassten Téatigkeit mit hohem Routineanteil eine solche von 80 % aufwel se, wobel
jeweils noch zusétzlich eine reduzierte Présenzzeit von 70 % zu berticksichtigen sai. Dies
ergebe eine errechnete Arbeitsfahigkeit von 35 % im angestammten Beruf und von 56 % in
einer angepassten Tétigkeit. Die RAD-Arzte Dr. med. P. sowie Dr. med.

Q. schlossen sich in ihren Stellungnahmen vom 13. November 2013 (act. 61), vom
27. Méarz 2013 (act. 108) sowie vom 5. Juni 2013 (act. 117) der Beurteilung der

l. -Gutachter vollumfanglich an bzw. bestétigten diese im Rahmen des
Vorbescheidverfahrens.

E.89.1

In Wirdigung der medizinischen Akten ist wie ausgefihrt festzuhalten, dass die durch die
Arzte festgestellten Befunde und Beeintrachtigungen gerade ophthal mologischer und
neuropsychologischer Art im Wesentlichen dieselben sind wie in den vorherigen Jahren.
Uber die seit der Rentenzusprache vergangenen Jahre zeigt sich auch ein nahezu
vergleichbares Diagnosebild. Im Rahmen der letzten Begutachtung wurden zusétzlich -
ohne jedoch Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit zu zeitigen - ein leichter
Astigmatismus/ei ne beginnende Presbyopie, eine anamnestische Mikrohamaturie (vom
Versicherten nach Angabe mit Teststreifen festgestellt, mit normaler Nierenfunktion
[22.07.2013]) sowie ein Nikotinabusus festgestellt. Unterschiedlich prasentiert sich heute
indes die Einschétzung der Arbeitsfahigkeit. Es bleibt allerdings fur das
Bundesverwaltungsgericht nicht nachvollziehbar, wie sich diese unterschiedliche
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit begrinden |8sst, zumal die Gutachter nach wie vor aus
ophthalmologischer Sicht eine linksseitige Trochlearisparese und aus neuropsychol ogischer
Sicht as mittel schwer zu taxierende Hirnfunktionsstérungen mit im Vergleich zum
Vorzustand nahezu identischen Auswirkungen auf das Lestungsprofil, hinsichtlich der
Gedéachtnisdefizite sogar Anzeichen einer leichten Verschlechterung festgestellt haben (vgl.

die zusammenfassenden Beurteilungen der |. -Gutachter [act. 59.1 S. 16 und S. 21
ff.], des SUVA-Kreisarztesvom 4. Juni 1997 [act. 3 S. 23-26] sowie die jewelligen
Beurteilungen der behandelnden Arzte der B. [vdl. E. 6.2.1 bisE. 7 hiervor]). Die

Gutachter begriinden ihre Beurteilung einzig mit dem Umstand, dass der Beschwerdefthrer
seit 2010 regelméssig Reisen nach Fernost tétige und den Sohn intermittierend allein
betreue. Inwiefern die getétigten Reisen nach Fernost vorliegend Riickschltisse auf die
Arbeitsfahigkeit des gelernten Maschinenschlossers im angestammten bzw. in angepassten
Téatigkeiten zulassen sollen, fuhren die Gutachter indessen nicht ndher aus. Auch die
Ausfuhrungen der RAD-Arztin in ihrer Stellungnahme vom 19. November 2013 (act. 61)
vermogen nicht, eine nachvollziehbare Begrindung zu liefern. Zwar erfordert die



Organisation von Reisen tatséchlich gewisse eigenstandige Fahigkeiten und eine lang
dauernde Reise kann durchaus mit einer Erschépfung verbunden sein. Jedoch hat der
Beschwerdefiihrer nicht erst seit 2010 eine gewisse Eigenstandigkeit im Alltag erlangt,
sondern war bereits vor Erlass der urspriinglichen Verfigung vom 27. April 1998 in der
Lage, sich bis zu einem gewissen Grad selbstandig zu organisieren (vgl. die diversen
Arztberichte vor Verfligungserlasse [act. 3S. 54 S. 32 1., S. 23-26 und S. 36-38]). Im
Weiteren ist praxisgemass auch vorliegend die langdauernde Flugreise nicht mit einer
Arbeitstétigkeit vergleichbar, erfordert doch eine berufliche Téatigkeit, sei es auch nur eine
im geschuitzten Rahmen, hohere kognitive Fahigkeiten, eine - bei einem Flug wohl kaum
erforderliche - Konzentrationsfahigkeit sowie eine gewisse Toleranz gegentiber
Stressfaktoren, welche bel Reisen nicht dieselben sind, zumal ein Ferienaufenthalt
grundsétzlich mit einer Erholung verbunden ist. Dass der BeschwerdefUhrer diesbeziiglich
jedoch lediglich Uber eingeschrénkte Fahigkeiten verfigt, halten auch die

l. -Gutachter in ihrer versicherungsmedizinischen Beurteilung fest (vgl. act. 59.1 S.
211.). Soweit die Gutachter behaupten, der Beschwerdefuhrer betreue den dlteren Sohn
intermittierend alleine, was vom Beschwerdefiihrer bestritten wird, ist entgegenzuhalten,
dass diese Aussage keine Stitze in den Akten findet. Insbesondere 18sst sich eine solche
Aussage nicht der Sozialanamnese im Gutachten entnehmen. Der BeschwerdefUhrer wies
bei der Erhebung der Sozialanamnese jeweils lediglich darauf hin, dass ihn sein dlterer
Sohn an den Wochenenden regel méssig besuche. Hingegen hat der Beschwerdefihrer nie
ausgefuhrt, dass er ihn jewells aleine betreue (vgl. act. 59.1 S. 11 und S. 12, act. 59.2 S. 3,
act. 59.3 S. 3 letzter Absatz sowie act. 59.4 S. 3 |etzter Absatz). Vielmehr kann den Akten
entnommen werden, dass er seit dem Unfall immer Unterstiitzung durch seine Mutter und
teilweise durch die enemalige Partnerin des gemeinsamen dteren Sohnes erfahren hat. Dies
lasst sich auch den fremdanamnestischen Angaben der Mutter im neuropsychol ogischen
Teilgutachten vom 19. August 2013 entnehmen (vgl. act. 59.5 S.5).

E.89.2

Fir eine Angewohnung oder Anpassung an die Behinderung, welche revisionsrechtlich
erheblich sein kann, fehlen vorliegend jedenfalls nicht nur klare Anhaltspunkte, im
Gegenteil bestétigt doch gerade die im Rahmen des V orbescheidverfahrens erfolgte,
mehrere Monate dauernde berufliche Abklarung im C. (vgl. Bericht vom 3.
Februar 2015 [act. 101]), dass der gesundheitliche Gesundheitszustand und dessen
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit unverandert geblieben sind. Im Abkl&rungsbericht

desC. vom 3. Februar 2015 (act. 101) wird ein nahezu gleiches Leistungsbild des
Beschwerdefiihrers im Vergleich zur im Jahre 1996 erfolgten beruflichen Abklarung im
D. (vgl. den Bericht vom 31. Oktober 1996 [act. 3 S. 36-38]) beschrieben, deren

Ergebnisse der SUVA-Kreisarzt auch in seine abschliessende Beurteilung vom 4. Juni 1997
miteinfliessen liess (vgl. act. 3 S. 23-26). Bei beiden Abkl&rungen wurden
Konzentrationsschwierigkeiten des Beschwerdefiihrers festgestellt. Zudem zeigten sich
wahrend beiden Abkl&rungen bei mental bzw. intellektuell anspruchsvollen Aufgaben
rasche Ermudungssymptome. Auch werden in beiden Abklérungsberichten stark
eingeschrankte kognitive Fahigkeiten sowie eine geringe Belastbarkeit beschrieben.
Schliesslich kommen beide Berichte zum nachvollziehbaren Schluss, dass der
Beschwerdefiihrer keine wirtschaftlich verwertbare Arbeitsleistung im ersten Arbeitsmarkt
erbringen kann (vgl. act. 3 S. 36-38 sowie act. 101 Ziff. 6-8 S. 9 ff.). Schliesslich wird auch
im zuhanden des Hausarztes erstatten Bericht der B. vom 19. Mai 2015 einim
Vergleich zum urspriinglichen Verfligungszeitpunkt unverandertes Zustandsbild



beschrieben (vgl. act. 114).

E. 893

An dieser Auffassung vermaogen die ausserst knapp gehaltenen Stellungnahmen des
RAD-Arztes Dr. med. Q. vom 27. Mérz 2015 (act. 108) sowie vom 5. Juni 2015
(act. 117) nichts zu andern. In seiner Stellungnahme vom 27. Méarz 2015 geht er nicht auf
den gesamten Abklarungsbericht des C. vom 3. Februar 2015 und die darin
beschriebenen Defizite - welche nahezu denjenigen im Bericht des D. vom 31.
Oktober 1996 entsprechen - ein, sondern lediglich auf die erwéhnte Augenproblematik bel
langeren K onzentrationsphasen. Insofern fehlt es an einer einlasslichen und
nachvollziehbaren Begriindung, weshalb diese Abklérungsergebnisse - im Gegensatz zu
denjenigen des D. im Jahre 1996, welche vom SUV A-Kreisarzt gewUrdigt wurden
- keine Rickschliisse auf die Beurteilung der Leistungsfahigkeit des Beschwerdefihrers
zulassen. Ein pauschaler Hinwel's, wonach die Beurteilung von nichtarztlichen Personen
erfolgt sei, gentigt gerade mit Blick auf das Beweisthema (vgl. E. 5.8 hiervor) nicht.
Dasselbe gilt auch hinsichtlich der zweiten Stellungnahme des RAD-Arztes vom 5. Juni
2015, zumal - wie zuvor ausgefuhrt - die Gutachter des|. im Wesentlichen im
Vergleich zum Vorzustand dieselben Beeintréchtigungen festgestellt haben (vgl. E. 7.9.1
hiervor).

E.8.10

Aufgrund des soeben Dargelegten ist - entgegen der Auffassung der Vorinstanz - somit
nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, dass eine Verbesserung des
Gesundheitszustands vorliegt. Es handelt sich vielmehr um eine andere Beurteilung desim
Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhalts, was im revisionsrechtlichen Kontext
unbeachtlich ist. Da sich weder der medizinische Sachverhalt mit demim
Sozialversicherungsrecht erforderlichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
in rentenerheblicher Weise gedndert hat, noch andere Revisionsgriinde ersichtlich sind, fallt
eine revisionsweise Abanderung der bisherigen Rente ausser Betracht. Die Bestimmung des
Invaliditétsgradesist deshalb nicht mehr nétig (vgl. Urteil des BV Ger C-3286/2014 vom 15.
Mai 2017 E. 5.3 infine). Selbst wenn dem I. -Gutachten vom 8. November 2013
betreffend die medizinisch-theoretische Arbeitsfahigkeit gefolgt werden konnte, wére die
Verwertbarkeit der entsprechend verbleibenden Arbeitsfahigkeit insbesondere mit Blick auf

den Abklarungsbericht des C. vom 3. Februar 2015 (act. 101), auf den

medi zinischen Bericht des B. vom 19. Mai 2015 (act. 114) sowie auf die 21-jdhrige
Bezugsdauer einer ganzen 1V-Rente klar zu verneinen.

E.9

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass eine anspruchserhebliche Anderung des
Sachverhalts nicht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt ist, womit es nach dem
Grundsatz der materiellen Beweidast, welche im Falle der Rentenrevision von Amtes
wegen bei der Vorinstanz liegt, beim bisherigen Rechtszustand bleibt (vgl. Urteil des
BVGer C-5739/2015 vom 28. September 2017 E. 9.5). Die Voraussetzungen fur eine
revisionsweise Aufhebung der Rente nach Art. 17 Abs. 1 ATSG sind nicht erfillt, weshalb
die angefochtene Verfiigung in Gutheissung der Beschwerde aufzuheben ist. Der
Beschwerdefiihrer hat somit, wie beantragt, weiterhin Anspruch auf eine ganze
Invalidenrente samt entsprechender Kinderrenten.

E. 10



Mit Blick auf dieses Ergebnis ertibrigt sich die Behandlung der vom Beschwerdefihrer
gestellten Bewel santrage. Insbesondere kann aufgrund des vollstandigen Obsiegens
vorliegend auf die Durchfihrung der beantragten 6ffentlichen Verhandlung abgesehen
werden (vgl. dazu Urteil des BGer 8C_64/2017 vom 27. April 2017 E. 3.2 infine).

E.11
Zu befinden bleibt noch tber die Verfahrenskosten und eine allfallige Parteientschadigung.

E. 111

Gemass Art. 63 Abs. 1 VWV G sind die Verfahrenskosten der unterliegenden Partel
aufzuerlegen. Der unterliegenden Vorinstanz sind als Bundesbehérde keine
Verfahrenskosten aufzuerlegen (Art. 63 Abs. 2 VWV G). Der vom BeschwerdefUhrer
geleistete Kostenvorschuss in der Héhe von Fr. 400.- ist ihm nach Eintritt der Rechtskraft
des vorliegenden Entscheids auf ein von ihm bekannt zu gebendes Konto zuriickzuerstatten.

E.11.2

Der obsiegende Beschwerdefiihrer hat geméass Art. 64 Abs. 1 VwV G in Verbindung mit
Art. 7 des Reglements vom 21. Februar 2008 tber die Kosten und Entschédigungen vor
dem Bundesverwaltungsgericht (VGKE, SR 173.320.2) Anspruch auf eine
Parteientschadigung zu Lasten der Verwaltung. Da keine Kostennote eingereicht wurde, ist
die Entschadigung aufgrund der Akten festzusetzen (Art. 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
Verfahrensist eine Parteientschadigung von Fr. 2'500.- (inkl. Auslagen, ohne
Mehrwertsteuer; Art. 9 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 10 Abs. 2 VGKE) angemessen.
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