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Regeste

Invaliditatsbemessung

Erwagungen

E.11

Das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht richtet sich nach den Vorschriften des
Bundesgesetzes vom 17. Juni 2005 Uber das Bundesverwaltungsgericht (VGG, SR 173.32),
des Bundesgesetzes vom 20. Dezember 1968 Uber das Verwaltungsverfahren (VWVG, SR
172.021 [vgl. auch Art. 37 VGG]) sowie des Bundesgesetzes vom 6. Oktober 2000 Uber den
Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1 [vgl. auch Art. 3 Bst.
dbisVwVG])).

E.12

Gemass Art. 31 VGG (SR 173.32) beurteilt das Bundesverwal tungsgericht Beschwerden
gegen Verfligungen nach Art. 5 VWV G, sofern - wie im vorliegenden Fall - keine
Ausnahme nach Art. 32 VGG vorliegt. AlsVor-instanzen gelten diein Art. 33 VGG
genannten Behorden. Zu diesen gehdrt auch die 1V-Stelle fur Versicherte im Ausland
(IVSTA), die mit Verfligungen Uber Rentengesuche befindet (Art. 33 Bst. d VGG; vgl. Art.
69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]). Das Bundesverwaltungsgericht ist somit zur
Beurteilung der vorliegenden Beschwerde zustandig.

E.13

Der Beschwerdefuhrer hat am vorinstanzlichen Verfahren teilgenommen; er ist durch die
angefochtene Verfligung beriihrt und hat ein schutz-wiirdiges Interesse an deren Aufhebung
oder Anderung, sodass er im Sin-ne von Art. 59 ATSG beschwerdelegitimiert ist (vgl. auch
Art. 48 Abs. 1 VWVG).

E.14

Da die Beschwerde im Ubrigen frist- und formgerecht eingereicht (Art. 38 Abs. 4 ATSG;
Art. 60 ATSG; Art. 52 VwV G) und auch der einverlangte Kostenvorschuss geleistet wurde,
ist auf die Beschwerde einzutreten.

E.15

Gemass Art. 40 Abs. 2 1VV (SR 831.201) ist bei Grenzgangern die IV-Stelle, in deren
Tatigkeitsgebiet der Grenzganger eine Erwerbstétigkeit austibt, zur Entgegennahme und
Prufung der Anmeldung zustandig. Dies gilt auch fur ehemalige Grenzgéanger, sofern sie bei
der Anmeldung ihren ordentlichen Wohnsitz noch in der benachbarten Grenzzone haben
und der Gesundheitsschaden auf die Zeit ihrer Tétigkeit als Grenzganger zuriickgeht. Die
Verfigungen werden von der IV STA erlassen. Der Beschwerdefiihrer war zuletzt als



Grenzganger im Kanton C. erwerbstétig und wohnte, namentlich auch im
Zeitpunkt der Anmeldung, in Deutschland, wo er noch heute lebt. Er macht einen
Gesundheitsschaden geltend, der auf den Zeitpunkt seiner Tétigkeit als Grenzganger
zurickgeht. Unter diesen Umstanden war die IV-Stelle C. zur Entgegennahme und
Prifung der Anmeldung zustandig und wurden die angefochtenen Verfiigungen vom 22.
September 2017 zu Recht von der IVSTA erlassen.

E.21

Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstandes des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1) bilden die Verfligungen vom 22.
September 2017, mit denen der Anspruch auf eine Invalidenrente aufgrund eines | V-Grades
von 55% von 1. Juni 2011 bis zum 29. Februar 2012 auf eine halbe IV -Rente festgesetzt
und ab 1. September 2012 von einer ganzen auf eine halbe Rente herabgesetzt wurde. Das
am 29. Oktober 2010 unterschriebene L eistungsbegehren ist am 4. November 2010 bei der
kantonalen 1V-Stelle eingelangt (Vorakten 1). Die Vorinstanz ging von einem frihest
moglichen Anspruchsbeginn ab 1. Mai 2011 aus und legte den Beginn mit 1. Juni 2011 fest,
dader Beschwerdefthrer bis zum 22. Juni 2011 zu 80% erwerbstétig war. Dies wurde nicht
gertigt und ist auch nicht zu beanstanden. Aufgrund der Rechtsbegehren streitig und zu
prifen ist, ob die Vorinstanz zu Recht vom Bestehen einer abgestuften Rente ab 1. Juni
2011 (vgl. Sachverhalt Bst. B.d hiervor) ausgegangen ist.

E.22

Zu beachten ist, dassin den Féllen, in denen die Verwaltung der versicherten Person eine
befristete Rente zuspricht und beschwerdeweise einzig die Befristung der Leistungen
angefochten wird, dies nicht eine Einschrankung des Gegenstandes des

Rechtsmittel verfahrensin dem Sinne zur Folge hat, dass die unbestritten gebliebenen
Bezugszeiten von der Beurteilung ausgeklammert bleiben (BGE 125V 413 E. 2d m.w.H.).
Das Gericht hat vielmehr den Rentenanspruch fiir den gesamten verfiigungsweise
geregelten Zeitraum und damit sowohl die Zusprechung a's auch die Aufhebung der Rente
zu prufen (Urteil des Eidgendssischen Versicherungsgerichtes [heute: Bundesgericht] |
526/06 vom 31. Oktober 2006 E. 2.3 m.w.H.).

E.31

Der Beschwerdefuhrer besitzt die deutsche Staatsbirgerschaft und wohnt in Deutschland,
weshalb das am 1. Juni 2002 in Kraft getretene Abkommen vom 21. Juni 1999 zwischen der
Schwei zerischen Eidgenossenschaft einerseits und der Européi schen Gemeinschaft und
ihrer Mitgliedsstaaten andererseits Uber die Freiziigigkeit (FZA, SR 0.142.112.681) sowie
die geméass Anhang |1 des FZA anwendbaren Verordnungen (EG) des Européischen
Parlaments und des Rates Nr. 883/2004 vom 29. April 2004 sowie Nr. 987/2009 vom 16.
September 2009, welche am 1. April 2012 die Verordnungen (EWG) des Rates Nr. 1408/71
vom 14. Juni 1971 sowie Nr. 574/72 vom 21. Mé&rz 1972 abgel st haben, anwendbar sind.
Gemass Art. 8 Bst. a FZA werden die Systeme der sozialen Sicherheit koordiniert, um
insbesondere die Gleichbehandlung aller Angehérigen der V ertragsstaaten zu
gewéhrleisten. Soweit - wie vorliegend - weder das FZA und die gesttitzt darauf
anwendbaren gemeinschaftsrechtlichen Rechtsakte abweichende Bestimmungen vorsehen
noch allgemeine Rechtsgrundsétze dagegen sprechen, richtet sich die Ausgestaltung des
Verfahrens und die Prifung des Rentenanspruchs alleine nach der schweizerischen
Rechtsordnung (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4; Urteil des BGer 9C_573/2012 vom 16. Januar



2013 E. 4 m.w.H.), was sich auch mit dem Inkrafttreten der oben erwéhnten Verordnungen
am 1. April 2012 nicht gedndert hat (vgl. Urteil des BV Ger C-3985/2012 vom 25. Februar
2013 E. 2.1). Demnach richten sich die Beurteilung der Invaliditdt und die Berechnung der
Rentenhohe alleine nach schwei zerischem Recht.

E.3.2

Das Soziaversicherungsgericht stellt bei der Beurteilung einer Streitsache in der Regel auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfigung (hier: 22.
September 2017) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 132V 215 E. 3.1.1). Tatsachen, die
jenen Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen
Verwaltungsverfigung sein (BGE 121V 362 E. 1b).

E.33

In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgeblich, die bei der
Erflllung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestandes Geltung
haben (BGE 132 V 215 E. 3.1.1), weshalb jene Vorschriften Anwendung finden, die
gpatestens beim Erlass der Verfligungen vom 22. September 2017 in Kraft standen.

E.41

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invaliditét kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintréchtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
teil-weise Verlust der Erwerbsmdglichkeiten 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 tberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.4.2

Anspruch auf eine Invalidenrente haben gemass Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, dieihre
Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kdnnen
(Bst. @), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens
40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (Bst. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst. €). Art. 29 Abs. 1 VG sieht vor, dass der
Rentenanspruch friihestens nach Ablauf von sechs Monaten nach Geltendmachung des

L eistungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG, jedoch frihestens im Monat, der auf die
Vollendung des 18. Altergahrs folgt, entsteht. Die Rente wird vom Beginn des Monats, in
dem der Rentenanspruch entsteht, ausbezahlt (Art. 29 Abs. 31VG).

E.4.3

Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die
versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie
mindestens 60 % invalid ist. Bei eéinem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % ein
solcher auf eine Viertelsrente.



E. 44

Nach der Rechtsprechung sind die Revisionsbestimmungen (Art. 17 Abs. 1 ATSG; Art. 88a
IVV) bel der riickwirkenden Zusprechung einer abgestuften oder befristeten Rente analog
anwendbar (BGE 133 V 263 E. 6.1 mit Hinweisen), weil noch vor Erlass der ersten
Rentenverfiigung eine anspruchsbeeinflussende Anderung eingetreten ist mit der Folge,
dass dann gleichzeitig die Anderung mitberticksichtigt wird. Wird riickwirkend eine
abgestufte oder befristete Rente zugesprochen, sind einerseits der Zeitpunkt des
Rentenbeginns und anderseits der in Anwendung der Dreimonatsfrist von Art. 88alVV
festzusetzende Zeitpunkt der Anspruchsanderung die massgebenden Vergleichszeitpunkte
(Urteile BGer 8C_269/2015 vom 18. August 2015 E. 3.2 und 8C_350/2013 vom 5. Juli
2013 E. 2.2 m.w.H.).

E.45

Nach Art. 88aAbs. 1 1VV ist bel einer Verbesserung der Erwerbsfahigkeit oder der
Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, die anspruchsbeeinflussende Anderung
fr die Herabsetzung oder Aufhebung der Leistung von dem Zeitpunkt an zu
berticksichtigen, in dem angenommen werden kann, dass sie voraussichtlich langere Zeit
andauern wird; sieist in jedem Fall zu berticksichtigen, nachdem sie ohne wesentliche
Unter-brechung drei Monate angedauert hat und voraussichtlich weiterhin andauern wird.
Eine Verschlechterung der Erwerbsfahigkeit oder der Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich
Zu betétigen, ist zu berticksichtigen, sobald sie ohne wesentliche Unterbrechung drel
Monate gedauert hat (Art. 88a Abs. 2 1VV). In Art. 88alVV wird konkretisiert, welche
Dauer oder Intensitét die Sachverhaltsénderung aufwei sen muss, um revisionsrechtlich
relevant zu werden. Dabei handelt es sich letztlich um Konkretisierungen des fir den
Rentenanspruch massgebenden Invaliditéatsbegriffs (BGE 133 V 67 E. 4.3.3).

E.51

Die IV-Stelle prift die Begehren, nimmt die notwendigen Abklarungen von Amtes wegen
vor und holt die erforderlichen Auskinfte ein (Art. 43 Abs. 1 ATSG, Art. 57 Abs. 31VG,
Art. 69 Abs. 2 IVV). Die regionaen arztlichen Dienste stehen den | V-Stellen zur
Beurteilung der medizinischen Voraussetzungen des L el stungsanspruchs zur Verfligung.
Sie setzen dabel insbesondere die fur die Invalidenversicherung nach Art. 6 ATSG
massgebende funktionelle Leistungsfahigkeit der Versicherten fest, eine zumutbare
Erwerbstétigkeit oder Téatigkeit im Aufgabenbereich auszutiben (Art. 59 Abs. 2bis VG und
Art. 49 Abs. 1 Satz 1 1VV).

E.5.2

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche 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 Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistungen der versicherten Person noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 93
E.4; 125V 256 E. 4).

E.53



Fir das gesamte Verwaltungs- und Beschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung. Danach haben Versicherungstrdger und Sozialversicherungsgerichte die
Beweise frel, d.h. ohne férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu
wurdigen. Dies bedeutet fir das Gericht, dass es alle Beweismittel, unabhangig, von wem
sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren
Unterlagen eine zuverldssige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten.
Insbesondere darf es bei einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess
nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Griinde anzugeben,
warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt (BGE 125 V
351 E. 3a; 122V 157 E. 1¢).

E.54

Gleichwonhl erachtet es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
asvereinbar, Richtlinien fur die Beweiswirdigung in Bezug auf bestimmte Formen
medizinischer Berichte und Gutachten aufzustellen (vgl. hierzu BGE 125V 352 E. 3b; AHI
2001 S. 114 E. 3b; Urteil des BGer | 128/98 vom 24. Januar 2000 E. 3b). Soist denim
Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer Spezialérzte, welche
aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die
Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen
gelangen, bei der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 125V 353 E.
3b/bb, mit weiteren Hinweisen). Auch den Berichten und Gutachten versicherungsinterner
Arzte kommt Beweiswert zu, sofern sie schliissig erscheinen, nachvollziehbar begriindet
und in sich widerspruchsfrei sind, und keine Indizien gegen ihre Zuverléssigkeit bestehen
(BGE 125V 351 E. 3b ee S. 353 f.). Berichte der behandelnden Arzte sind aufgrund deren
auftragsrechtlicher Vertrauensstellung zum Patienten mit VVorbehalt zu wirdigen (BGE 125
V 353 E. 3b/cc). Dies gilt fur den algemein praktizierenden Hausarzt wie auch fir den
behandelnden Spezialarzt (Urteil des BGer | 655/05 vom 20. Mé&rz 2006 E. 5.4 mit
Hinweisen; vgl. aber das Urteil des BGer 9C 24/2008 vom 27. Mai 2008 E. 2.3.2).

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 und ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des
Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a). Ausschlaggebend fir
den Bewelswert ist somit grundsétzlich weder die Herkunft des Beweismittels noch die
Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen medizinischen Beurteilung als
Bericht, Gutachten oder Stellungnahme (vgl. BGE 125V 351 E. 3.a; 122 V 157 E. 1c).

E.5.6

Nicht auf eigene Untersuchungen beruhende RAD-Berichte (Art. 49 Abs. 31VV) kénnen
beweiskréftig sein, sofern ein luckenloser Befund vor-liegt und esim Wesentlichen um die
Beurteilung eines an sich feststehen-den medizinischen Sachverhalts geht, mithin die
direkte &rztliche Befas-sung mit der versicherten Person in den Hintergrund riickt (vgl. Art.
59 Abs. 2bisIVG; Art. 49 Abs. 31VV; vgl. Urteil des BGer 9C_335/2015 vom 1.
September 2015 E. 3.1). Ein formlicher Anspruch auf versicherungsexterne Begutachtung



besteht mithin nicht. Eine solche ist indes anzuordnen, wenn auch nur geringe Zweifel an
der Zuverlassigkeit und SchlUssigkeit der ver-sicherungsinternen arztlichen Feststellungen
bestehen. Ein externes, meist polydisziplinéres Gutachten ist namentlich einzuholen, wenn
der in-terdisziplindre Charakter einer medizinischen Problemlage dies gebietet, wenn der
RAD nicht Gber die nétigen fachlichen Ressourcen verflgt, sowie wenn zwischen
RAD-Bericht und dem allgemeinen Tenor im medizinischen Dossier eine relevante
Differenz besteht (vgl. BGE 137V 210 E. 1.2.1; 135V 465 E. 4.6).

E.5.7

Sofern das Gesetz nicht etwas Abwelchendes vorsient, gilt im Sozialversicherungsrecht der
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit. Dieser Grad Ubersteigt einerseits die
Annahme einer blossen Moglichkeit bzw. einer Hypothese und liegt andererseits unter
demjenigen der strikten Annahme der zu beweisenden Tatsache. Die Wahrscheinlichkeit ist
insoweit Uberwiegend, a's der begriindeten Uberzeugung keine konkreten Einwande
entgegenstehen (Ui Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl. 2015, Art. 43 Rz. 50).

E.6
Zur Beurteilung des Gesundheitszustands liegen folgende Berichte vor:

E.6.1

Nach dem Arbeitsunfall vom 5. Dezember 2008 berichtete das Universitatsspital

D. , Neurochirurgie, Uber eine Hospitalisation vom 5. bis zum 17. Dezember 2008
(Vorakten 4 45, 4.37 und 4.40 [Nachkontrolle]) zur Behandlung der Verletzungen. Es
wurden folgende Diagnosen gestellt: Offenes Schadel hirntrauma mit Mittelgesichts- und
Frontobasisfrakturen o Fraktur des Sinus frontalis rechts Vorder- und Hinterwand o Fraktur
Os frontale mit Einstrahlung in das Orbitadach rechts o Fraktur mediale Orbitawand rechts
o Fraktur Jochbein rechts disloziert Durchspiessungstrauma Hand links zwischen dem 1.
und 2. Strahl Nebendiagnose: Arterielle Hypertonie

E.6.2
Am 14. September 2009 erlitt der Versicherte im Schlaf einen Krampfanfall, woraufhin er
sich zur stationéren Behandlung in die Kliniken E. begab (Vorakten 4.19). Eine CT

Schédel und ein Neurologisches Konsil fuhrten zur Diagnose: symptomatische Epilepsie
bei St. n. SHT

E.6.3

In der Folge gelangten mehrere Berichte des Zentrums Hh. zu den Akten - Bericht
vom 18. Oktober 2010 (Vorakten 4.6) Uber einen stationdren Aufenthalt vom
14.-17.September 2010 zur Standortbestimmung im Rahmen der arbeitsmedizinischen
Abklarung der SUVA mit folgenden Diagnosen: o Symptomatische Epilepsie mit Status
nach drei schlafgebundenen, am ehesten generalisierten tonisch klonischen Anféllen im
Sinne einer posttraumatischen Spéat-Epilepsie (ICD-10 G40.2) o bei Status nach offenem
Schédel-Hirn-Trauma mit Mittelgesichts- und Frontobasisfrakturen 12/08 o
kernspintomographisch 30.08.2010: Kontusionsherd rechts fronto-polar 0 anamnestisch
unter Therapie mit Carbamazepin seit 2/10 anfallsfrei - Bericht vom 21. Februar 2012
(Vorakten 9.68): Unter Carbamazepin sei er zunéchst bis September 2011 anfallsfrei
geblieben. Danach sei es zu drel weiteren Anfélen gekommen. Da er unter ausgepragter
Mudigkeit leide, sei die antikonvulsive Medikation vom behandelnden Neurologen
umgestellt worden. Der Bericht enthalt einen neuen Medikationsvorschlag und folgende



Diagnosen: o symptomatische Epilepise mit bislang schlafgebundenen, vermutlich
generalisierten tonisch-klonischen Anféllen im Sinne einer posttraumatischen
Spét-Epilepsie (ICD-10 G40.2) bei * Status nach offenem Schadel-Hirn-Trauma mit
Mittelgesichts- und Frontobasisfrakturen 12/08 * Kernspintomographisch 29.11.2011
(Universitatsspital D. ) fronto-basal rechts posttraumatische Parenchymdefekte mit
FLAIR-hyperintenser Randgliose, ferner in der T2-Sequenz beidseits fronto-basal diskrete
Signalausl 6schung, die mdglicherwei se Hadmosi derinablagerungen entsprechen - Bericht
vom 18. Juli 2013 (Vorakten 38.18) mit den Diagnosen: o symptomatische Epilepise mit
bislang schlafgebundenen, vermutlich generalisierten tonisch-klonischen Anféllen im Sinne
einer posttraumatischen Spét-Epilepsie (ICD-10 G40.2) bei o Status nach offenem
Schédel-Hirn-Trauma mit Mittelgesichts- und Frontobasisfrakturen 12/08 o
Kerspintomographisch 29.11.2011 (Universitatsspital D. ). fronto-basal rechts
posttraumatische Parenchymdefekte mit FLAIR-hyperintenser Randgliose, ferner in der
T2-Sequenz beidseits fronto-basal diskrete Signalausl6schung, die moglicherweise
Hamosiderinabl agerungen entsprechen o Uberlieferte Diagnose: Verdacht auf chronische
Migrane ohne Aura

E.64

Zu den zerebralen Krampfanfallen liegen im Weiteren folgende Berichte bei den Akten: -
Der Bericht der Neurol ogisch-Neurochirurgischen Poliklinik des Universitéatsspitals

D. vom 7. Oktober 2009 (Vorakten 4.19) geht von einem aktuell aufgetretenem
einmaligem epileptischen Grand Mal Anfall am 14. September 2008 aus. - Am 27. Oktober
2009 (Vorakten 4.30 und 4.39) diagnostizierte der behandelnde Neurologe Dr. F. ,
Gemeinschaftspraxis, Neurologie und Psychiatrie o Zustand nach Contusio cerebri im
Dezember 08 o Verdacht auf beginnende Spétepilepsie mit erstmaligem Krampfanfall - Die
Kliniken E. , Innere Medizin, stellten am 8. Februar 2010 ein Arztzeugnis
betreffend den Grand-Mal Anfall vom 14. September 2009 aus (Vorakten 4.30). - Am 13.
Mai 2010 (Vorakten 4.19) berichtet die Hausérztin, Dr. G. , Uber &rztliche
Konsultationen nach drei Grand-Mal Anfalen im Zeitraum vom 14. September 2009 bis
zum 15. Februar 2010 sowie Schulterluxationen. Die Anfélle seien trotz regelmassiger
Einnahme von Carbamazepin aufgetreten, die Dosis sei vom behandelnden Neurologen
nach dem letzten Anfall erhoht worden. - Zwischenbericht des Universitétsspitals

D. , Neurochirurgie, vom 31. Ma 2010 (Vorakten 4.17). - Im Bericht vom 17. Juli
2010 regte Dr. F. , Gemeinschaftspraxis H. , an, wegen der Gefahr
epileptischer Anfélle die berufliche Situation zu Uberprifen. Er stellte folgende Diagnosen:
0 Zustand nach Contusio cerebri mit Mittelgesichts- und Frontobasi sfraktur im Dezember
2008 o Spétepilepsie mit erstmaligem Krampfanfall am 14.9.2009 o Weitere Krampfanfalle
mit Luxation der linken Schulter November und Dezember 2009 o Anfallsfrei seit 02/2010
und Carbamazepin 2x400 o L eichte Ptose rechts - Eine Kernspintomographie des Schadels
vom 30. August 2010 (Vorakten 4.11) enthélt folgende Beurteilung: Alter Kontusionsherd
re. frontopolar bei Z.n. Frontobasis- und Mittelgesichtsfraktur re. mit Eingriffsfolgen;
Metallartefakte in der Frontobasis re. bei. Z.n.OP. Keine Erklarung fur die Ptose rechts. -
Im Bericht vom 9. M&rz 2011 (Vorakten 9.20) stellt Dr. F. , Arzt fir Neurologie
und Psychiatrie folgende Diagnose: o Z.n. offenem Schédel-Hirn-Trauma mit
Mittelgesichts- und Frontobasi sfraktur am 5.12.2008 o K ernspintomographischer
Contusionsherd rechts fronto-polar (MRT 31.8.2010) o Symptomatische Epilepsie mit drel
Schlaf gebundenen generalisiert tonisch-klonischen Anféllen (posttraumatische
Spétepilepsie) o Anfallsfreiheit seit 15.02.2010 o Unaufféliger EEG-Befund,



therapeutischer Medikamentenspiegel unter Carbamazepin Der Versicherte sei seit Uber
einem Jahr anfallsfrei, bis auf die Schulterschmerzen bestiinden keine Beeintrachtigungen. -
Im Bericht vom 13. Dezember 2011 (Vorakten 9.55) berichtete der behandelnde Neurologe
uber Behandlungen nach zwei weiteren zerebralen Krampfanfallen seit September 2011, die
Medikation sel umgestellt worden. - Im Bericht vom 14. Mé&rz 2012 (Vorakten 14.4) wird
Uber einen erneuten Krampfanfall vom 3. Marz 2012 berichtet. - Im Bericht des
Universitétsspitals D. vom 20. Juni 2012 (Vorakten 17.11) wird Uber zwel weitere
Krampfanfélle berichtet und eine veranderte Medikation vorgeschlagen. - Arztlicher
Zwischenbericht des behandelnden Neurologen vom 5. November 2012 (Vorakten 17.11) -
In den Berichten des behandel nden Neurologen vom 19. November 2012 und vom 3.
Dezember 2012 wird von einem neuerlichen Grand-Mal-Anfall berichtet, woraufhin die
Medikation verandert worden sei (Vorakten 17.23). - Arztlicher Zwischenbericht des
behandelnden Neurologen vom 7. Januar 2013 (Vorakten 17.23).

E.6.5

Ab 17. Juni 2011 traten gemass Bericht der Hausérztin zusétzlich heftige Kopfschmerzen
auf (Vorakten 9.40). Aufgrund der Kopfschmerzproblematik gelangten insbesondere
folgende Berichte zu den Akten: - Bericht des behandelnden Neurologen Dr. 1. ,
Arzt fur Neurologie und Psychiatrie, vom 28. Juni 2011 (Vorakten 9.34), mit der Diagnose
o Frontaler Kopfschmerz ohne neurol ogische Komplikation o Spéatepilepsie bel Zustand
nach Contusio cerebri - Bericht des HNO-Arztes Dr. J. vom 4. Juli 2011 samt CT
Nasennebenhohlen (Vorakten 9.40) mit der Diagnose: o Unklare Cephalgie bel Z.n.
Schédel basi sfraktur/Stirnhdhlenfraktur vor 2 Jahren; Z.n. Operation Uber Bugel schnitt mit
Plattenstabilisation der Frakturfragmente - Bericht der Notfallstation des Universitétsspitals

D. vom 6. Juli 2012 (Vorakten 9.40) - Bericht von Dr. K. , Kardiologe,
vom 27. Juli 2011 (Vorakten 9.38) - Arztlicher Zwischenbericht der Hau&arztln Dr.
G. , vom 24. August 2011 (Vorakten 9.40), worin wéchentliche K onsultationen und

ein fehlender Behandlungserfolg bezlglich der Kopfschmerzproblematik festgehalten sind
und auf eine Arbeitsunfahigkeit bis auf weiteres geschlossen wurde. Bei Anstrengung
wurden die Kopfschmerzen sofort stark zunehmen. - Augenarztlicher Bericht vom 13.
September 2011 (Vorakten 9.43) - MRT des Neurocraniums, Institut L. , vom 20.
September 2011 (Vorakten 9.41) - Telefonprotokoll der SUVA mit dem Arbeitgeber vom
21. November 2011 (Vorakten 9.48), wonach der Versicherte wegen unertréglicher
Kopfschmerzen seit Juni 2011 arbeitsunfahig sei und von einem Arzt zum anderen
herumgereicht werde. Laut Arbeitgeber leide der Versicherte "enorm und sei psychisch
komplett unten”. - Bericht des Universitétsspitals D. ,

Neurol ogisch-Neurochirurgische Poliklinik, Prof. M. , vom 7. Dezember 2011
(Vorakten 9.52) tber eine Untersuchung vom 4. November 2011, mit den folgenden
Diagnosen: o 1. Verdacht auf chronische Migrane ohne Aura o 2. Posttraumatische
symptomatische Epilepsiei. R Dg. 3 0 3. Status nach offenem Schédel-Hirntraumaam 5.
12. 2008 o0 4. Arterielle Hypertonie - Berichte des Universitatsspitals D. ,

Neurol ogisch-Neurochirurgische Poliklinik, vom 20. Juni 2012 (Vorakten 17.11, 14.20),
Diagnosen: 0 1. V. a. chronische Migrane ohne Aura o 2. Posttraumatische symptomatische
Epilepsiel. R. D. 3 0 3. Status nach offenem Schédel-Hirntrauma am 5.12.2008 - St. n.
Frontobasis-Revision am 5.12.2008 o 4. Arterielle Hypertonie Der Versicherte leide unter
permanent driickenden Kopfschmerzen und Epilepsie, seit Januar 2012 sel es zu drei
Anfallereignissen gekommen, zuletzt unter einer Tagesdosis von 1000mg L evetiracetam.
Es werde eine Dosi serhthung empfohlen. Aufgrund der Kopfschmerzproblematik mit



zunehmender korperlicher Anstrengung werde ein Therapieversuch mit Topamax
empfohlen. - Bericht der behandelnden Neurologen Dr. F. ,Dr. 1. , vom 26.
Juli 2012 (Vorakten 14.26) mit den Diagnosen: o Symptomatische Epilepsie nach offenem
Schédel-Hirn-Trauma, chronisches Kopfschmerzsyndrom Aufgrund der Empfehlungen in
(...) sai wegen der Kopfschmerzen zusétzlich zu Keppra das Medikament Topamax gegeben
worden. Diese Kombination sei etwas ungltcklich. Klinisch stiinden die Kopfschmerzen im
Vordergrund, die seit der Einnahme von Topamax eher zugenommen hétten. - Gemass
Bericht der behandelnden Neurologen vom 14. August 2012 (Vorakten 15.3) leide der
Versicherte unter Schlafproblemen aufgrund der Medikation, woraufhin diese gedndert
wurde. - Im Zwischenbericht des behandelnden Neurologen vom 5. November 2012
(Vorakten 17.11) werden unveréndert eine symptomatische Epilepsie nach offenem

Schédel hirntrauma und ein chronisches Kopfschmerzsyndrom diagnostiziert. - Im Bericht
des Neurologen vom 6. Mérz 2013 wird festgehalten, es sai seit November zu keinen
Anféllen mehr gekommen, die antikonvulsive Medikation scheine zu greifen. Jedoch klage
der Versicherte tiber anhaltende Ubelkeit und Benommenheit, weshalb ein CT Schéde!
veranlasst worden sai.

E.6.6

Im Zuge der Krampfanfélle verletzte sich der Beschwerdefthrer wiederholt an den
Schultern, woraufhin er mehrfach arztlich behandelt und viermal operiert wurde. - Am 30.
November 2009 (Vorakten 4.35) diagnostizierte Dr. N. , Unfallchirurg, eine
Schulterluxation rechts nach einem Krampfanfall. - Am 8. Januar 2010 (V orakten 4.34)
wurde eine K ernspintomographie des rechten Schultergelenks durchgeftihrt. Im Weiteren
Ist ein stationdrer Aufenthalt vom 4. bis 6. Februar 2010 im Universitétsklinikum

O. , Orthopéadie und Traumatol ogie, dokumentiert, bei dem der Versicherte an der
rechten Schulter operiert wurde (Vorakten 4.26 und 4.32). Die Berichte enthalten folgende
Diagnose: 0 Rezidivierende Schulterluxationen (anterior inferior) mit ALPSA-Lasion,
grosser Hill-Sachs-L&sion und freien Gelenkkoérpern (R) (ICD10 $S43.00) - Dr. P. ,
Unfallchirurg, diagnostizierte am 21. Januar und am 1. Februar 2011 (Vorakten 9.9, 9.13,
9.22) o habituelle Schulterluxationen (M24.41) Es sel im Verlauf nach arthroskopischem
Kapselschift im Februar 2010 erneut zu rezidivierenden Luxationen ca. 5x pro Woche
gekommen, weshalb eine stabilisierende Operation i.S. eines kndchernen Pfannenaufbaus
durch Korakoidtransfer erforderlich sei. Der Versicherte wurde am 1. Februar 2011 an der
rechten Schulter operiert. - Im Arztlichen Zwischenbericht vom 20. M&rz 2011 (Vorakten
9.21) hielt Dr. P. , Unfallchirurg, fest, es sei nach der Pfannenplastik eine
Bewegungseinschrankung an der Schulter rechts zu erwarten. - Am 20. Dezember 2011
(Vorakten 9.56) berichtete Dr. P. , Unfallchirurg, Uber eine Schulterluxation links
im Zuge eines Krampfanfalls. Im Bericht der Privatkliniken Q. vom 20. Dezember
2011 (Vorakten 9.62) ist folgende Diagnose enthalten, die zur Operation an der linken
Schulter vom 13. Dezember 2011 (Vorakten 9.62) fuhrte: 0 M75.4 Instabile Schulter nach
Schulterluxation und grosser Bankart-Lasion (links) - Am 5. Mérz 2012 (Vorakten 9.70)
diagnostizierte Dr. R. , Zentrum fr ambulante Chirurgie, eine Schulterluxation
links. - Am 19. April 2012 (Vorakten 14.10, 14.12) berichtete Dr. P. ,
Unfallchirurg, Gber eine Operation an der linken Schulter (Pfannenplastik). Er stellte
folgende Diagnose: 0 M24.41 Habituelle Schulterluxation (links) - Im &rztlichen
Zwischenbericht vom 13. November 2012 (Vorakten 17.11) berichtete der behandelnde
Unfallchirurg von wiederholten Schulterluxationenen unter Krampfanfallen. Es bestiinden
Belastungsschmerzen in beiden Armen, Uberkopfarbeit und die Arbeit als Zimmermann




seien nicht mehr zumutbar.

E.6.7

Dr. S. , Facharzt fir Chirurgie, stellte im SUV A-kreisérztlichen Bericht vom 2.
April 2013 (Vorakten 20.10) folgende Diagnosen: - Status nach Sturz aus 4 Meter H6he mit
Kopfaufprall und offenem Schadel hirntrauma mit Mittel gesichts-und Frontobasi sfrakturen
sowie Durchspiessungstrauma der linken Hand zwischen dem 1. und 2. Strahl am 5.12.2008
- Status nach Frontobasisrevision rechts und V ersorgung der Durchspiessungsverletzung an
der linken Hand am 5.12.2008 - Posttraumatische Grand-mal-Epilepsie - Status nach
Arthroskopie der rechten Schulter mit Entfernung der freien Gelenkkdrper und Refixation
des Labrum glenoidale bei rezidivierenden Schulterluxationen nach epileptischem Anfall
am 4.2.2010 - Status nach Stabilisation der rechten Schulter mittels Coracoid-Transfer am
1.2.2011 - Status nach Pfannenplastik der linken Schulter bei habitueller Schulterluxation
links am 10.4.2012 Die angestammte Tatigkeit als Zimmermann sei nicht mehr zumutbar.
Zumutbar seien leichte bis mittel schwere Tétigkeiten bis zur Horizontalen ohne Vibrations-
und Schlagbelastung fir beide obere Extremitdten und ohne repetitive monotone
Bewegungsablaufe fir die Schultergelenke. Nicht mehr zumutbar seien
Uberkopftatigkeiten, wegen der posttraumatischen Epilepsie seien auch Tatigkeiten auf
Leiter, Gertisten und anderen absturzgeféhrdeten Positionen nicht mehr zumutbar. Ebenso
sel das Bedienen gefahrlicher Maschinen nicht mehr zumutbar. Eine berufliche
Umschulung sel zwingend notwendig

E.6.8

Am 3. April 2013 (Vorakten 19) nahm der RAD, Dr. T. , Facharzt fur
Allgemeinmedizin zur Aktenlage Stellung. Diagnosen: - Posttraumatische symptomatische
Epilepsie mit/bei 0 Status nach offenem Schadel-Hirntrauma am 5.12.2008 o St. n.
Frontobasis-Revision am 5.12.2008 - Wiederholte Schulterluxationen unter Krampfanféllen
o St. n. 2-fachen operativen Eingriffen - Verdacht auf chronische Migrane ohne AuraDie
bisherige Téatigkeit als Zimmermann sei wegen Selbstgefahrdung, aufgrund der Epilepsie,
als auch aufgrund der eingeschrankten Schulterfunktion nicht mehr geeignet.
Behinderungsangepasste Tatigkeiten seien medizinisch-theoretisch zu 100% zumutbar und
zwar ohne Arbeiten in ungesicherter Hohe (auf Leitern und Geristen), nicht an
gefahrentrachtigen Maschinen und Geraten, sowie Tétigkeiten, die nicht das Fiihren eines
fahrauswei spflichtigen Motorfahrzeuges erforderten oder die nicht die aleinige
Verantwortung fur Schutzbefohlene umfassten und keine Arbeiten Uber Schulterhdhe links.

E.6.9

Am 15. April 2013 (Vorakten 29) aussertesich Dr. Z. , inener

SUV A-kreisérztlichen Neurol ogischen Beurteilung der Kopfschmerzen.
Versicherungsmedizinisch sei einzig die posttraumatische Epilepsie relevant; diesbeziiglich
sei die qualitative Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit im Bericht des Hh. vom
21.2.2012 festgestellt und in der Zumutbarkeitsbeurteilung vom Kreisarzt Dr. S.
berticksichtigt worden. Es sei davon auszugehen, dass die Kopfschmerzen behandel bar
seien und nicht zwingend zu einer Beeintrachtigung der beruflichen Leistungsfahigkeit
fuhren mussten. Weitere Abkl&rungen der unfallfremden Kopfschmerzen [&gen nicht im
Zustandigkeitsbereich der Unfallversicherung. Auf eine gegenteilige Stellungnahme des
behandelnden Neurologen hin hielt der SUV A-Kreisarzt an der Kausalitatsbeurteilung
betreffend die Kopfschmerzen fest (Vorakten 38.14).



E.6.10

Am 8. August 2013 (Vorakten 33) gelangte der Schlussbericht der BEFAS-Abklarung des
Spitals W. zu den Akten. Darin dusserte sich Dr. X. , Facharzt fur
Rheumatol ogie und Physikalische Medizin, zum Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrers. Mangels Gesamtsicht, die die neurologischen Beschwerden und
geltend gemachten Kopfschmerzen beriicksichtigt, dusserte er sich nicht abschliessend zur
Arbeitsfahigkeit.

E.6.11

Auf der Grundlage der BEFAS-Abklérung erstellte die I V-Stelle am 26. August 2013 einen
Abschlussbericht zur Frage der Eingliederungsmassnahmen. Aufgrund der Verunsicherung
in die eigene Leistungsfahigkeit und der daraus resultierenden Blockade im Hinblick auf
eine berufliche Neuorientierung werde eine BEFAS durchgefihrt. In der BEFAS werde
festgehalten, dass zurzeit auch in einer Verweistétigkeit nur eine sehr geringe
Arbeitdeistung erzielt werde (ca. 30%), mit einer tendenziellen Verschlechterung der
Arbeitdeistung im Verlauf der BEFAS. In einer Verweisungstétigkeit werde die
Arbeitsfahigkeit von 30% angegeben (bei einem Pensum von 60% und 50%

L eistungseinschrankung). Jeglicher Arbeitsversuch fihre zu einem erhdhten Pausenbedarf
und einem frihzeitigen Abbruch des taglichen Arbeitspensums. Ein Trainingseffekt sei
nicht zu beobachten. Es werde eher eine Verschlechterung der Arbeitsfahigkeit im Verlauf
der Abkl&arung ausgewiesen.

E.6.12

Auf Empfehlung des RAD gab dielV-Stelle bei Dr. Y. , Facharzt fir Neurologie,
ein Gutachten in Auftrag. Aus dem Gutachten vom 17. Februar 2014 (Vorakten 49) gehen
folgende Diagnosen hervor: Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: Zustand
nach schwerer Schadel-Hirn-Verletzung am 5.12.2008 mit unter anderem o Fraktur der
Vorder- und Hinterwand des Sinus frontalis rechts, Fraktur des Os frontale mit
Einstauchung in das Orbitadach rechts sowie der medianen Orbitawand auf dieser Seite
sowie Fraktur des Jochbeins rechts, posttraumatische Parenchymdefekte fronto-basal rechts
(MRI vom 29.11.2011) o symptomatischer Epilepsie o leicht bis méassig ausgeprégten
kognitiven Defiziten mit frontalen sowie subcorticalen Hirnfunktionsstérungen o

bel astungsabhangigen Kopf- und Gesichtsschmerzen als wahrscheinliche Folge der oben
erwahnten V erletzungen, moglicherwel se in Zusammenhang sekundérer narbiger
Veranderungen nach schweren Gesichtsverletzungen Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: keine Es empfehle sich eine weitere Abklarung durch ein Zentrum fur
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde. Aus neurologischer Sicht betrage die Arbeitsunfahigkeit im
angestammten Beruf als Zimmermann wegen der Epilepsie 100%. Weiters seien Arbeiten
mit erhdhten Anforderungen an die Fahigkeit, neue Inhalte aufzunehmen, sowie auch
erhéhten Anforderungen an die Konzentrationsfahigkeit wegen der kognitiven
Beeintréchtigungen auf Dauer nicht moglich. Wegen der bel astungsabhéngigen
Kopfschmerzen seien keine Arbeiten, welche eine korperliche Belastbarkeit voraussetzten,
moglich. In anderen Tétigkeiten betrage die Arbeitsféhigkeit 50%.

E.6.13

Der RAD nahm am 18. Februar 2014 (Vorakten 51) zum Gutachten Stellung und Gbernahm
vollinhaltlich die darin aufgefhrten Diagnosen. Zur Arbeitsfahigkeit dusserte er sich wie
folgt: Der Beschwerdefiihrer sei seit Juni 2011 zu 100% in der angestammten Tétigkeit



arbeitsunfahig. In einer Verweistétigkeit betrage die Arbeitsfahigkeit 50%. Das
Belastungsprofil der Verweistétigkeit legte er wie folgt fest: Leichte bis mittel schwere
Arbeiten ohne Eigen- und Fremdgeféhrdung (kein Arbeiten auf Leitern/Gertisten und an
gefahrlichen Maschinen), ohne hohe Anforderungen an die Kognition und
Konzentrationsfahigkeit.

E.6.14

Am 26. Mérz 2014 (Vorakten 54) dusserte sich der Kreisarzt Dr. Z. , Facharzt fir
Neurologie, zur Aktenlage und lehnte die Kausalitétsbeurteilung des Gutachters betreffend
die Kopfschmerzen ab.

E.6.15
Im Bericht vom 27. Mérz 2014 (V orakten 56) des Epilepsiezentrums, Universitatsklinik
Aa , hielten Dr. Bb. , Facharzt fir Neurologie, und Dr. Cc. :

Facharztin fur Neurologie, folgende Diagnosen fest: o Strukturelle Epilepise bel Z. n.
offenem Schadelhirntraumallll. Grades 2008 (S 06.9) mit nachtlichen bilateral
tonisch-klonischen Anféllen (G 40.6) mit rezidivierenden Schulterluxationen und fraglichen
epigastrischen Phanomenen (G 40.1) sowie o konsekutiven Gedéachtnisstérungen (R 41.3)
und rezidivierenden schweren Cephalgien (R 51) Anfalssemiologie: Typ I: Bilatera
tonisch-klonische Anfélle (Dauer: ungewiss, bis zu 10 Minuten; zwischen 1x im Vierteljahr
bis 1x in 12 Monaten; zuletzt am 3. Mé&rz 2014): stets aus dem Schlaf heraus aufgetretene,
initiale Tonisierung mit ausgepragten, lang andauernden heftigen bilateralen Kloni, stets
Zungenbissverletzungen, stets postiktale Myalgien, haufige iktale Enuresis, wiederholtes
anfallsbedingtes Auftreten von seitenwechselnden Schulterluxationen; Typ I1: Fragliche
epigastrische Auren (Dauer: wenige Sekunden, Frequenz: belastungsabhangig, zum Tell
taglich) ohne zeitlichen Zusammenhang zu den Anféllen Typ I, hdufig provozierbar durch
das Heben schwerer Lasten, heftig pl6tzlich auftretende Ubelkeit mit Wiirgereiz 2 - 3 x
hintereinander, zum Teil begleitet von rechtsseitigen Cephalgien starken Ausmasses. Zur
differentialdiagnostischen Abklarung folgte ein stationarer Aufenthalt im Epilepsiezentrum
vom 12. bis 20. Juni 2014 (Vorakten 65), bei dem festgestellt wurde, die Wirgattacken
seien nicht epileptischer Ursache, es gebe keine Hinweise auf eine koronare Ursache,
weshalb die Diagnose offengel assen werden misse.

E.6.16
Am 17. Juli 2014 (Vorakten 61) berichtete Dr. Dd. , Arzt fir Neurologie und

Psychiatrie Gber eine Konsultation aufgrund eines erneuten néchtlichen tonisch-klonischen
Anfall.

E.6.17

Am 15. August 2014 (Vorakten 61) gelangte ein Bericht des Universitétsspitals D. ,
Neurol ogisch-Neurochirurgische Poliklinik tber die Konsultation wegen gleichbleibender
permanenter Kopfschmerzen zu den Akten. Die Schmerzen seien von pulsierendem
Charakter, wobei es bei korperlicher oder geistiger Belastung zu deutlicher Verstarkung der
Schmerzen komme.

E.6.18
Im Bericht vom 9. September 2014 (V orakten 61.3) des Instituts Ee. des Zentrums
Hh. hielten Dr. Ff. , neuropsychologischer Gutachter und

Diplom-Psychologe und Dr. Gg. , Neuropsychologin, folgende Diagnosen fest: o



L eichte bis mittelgradige Funktionseinschrankungen; Minderleistungen im Bereich
attentionaler und exekutiver Funktionen mit sekundéren Einschrankungen beim Lernen und
freien Spétabruf von unstrukturierter verbaler oder figuraer Information und der
visuo-motorischen Koordination (ICD-10 F07.8). o Im Vordergrund attentionaler und
exekutiver Minderleistungen sind psychomotorische Verlangsamung, leichte
Einschrénkung der Handlungsplanung und -strukturierung, diskrete Einschrénkung der
mentalen Flexibilitat bel generativen Anforderungen. Visuell raumliche Merkspanne
verkirzt. Schwierigkeiten beim Lernen. Unklar, in welchem Ausmass antiepileptische
Medikation zum langsamen Arbeitstempo beitragt; Modulation durch Schmerz méglich,
jedoch nicht in relevantem Ausmass zu beobachten. Reduzierte L esekompetenzen, unter
Berticksichtigung der anamnestischen Angaben als Residuen einer kongenitalen Dyslexie
(ICD-10 F81.0). Aus neuropsychologischer Sicht bestehe im angestammten Beruf as
Zimmermann in Vorarbeiterfunktion eine Arbeitsfahigkeit von 36%. Bel strukturierten
Tétigkeiten ohne Leitungsfunktion eine Restarbeitsfahigkeit von 50%. Die Umschulung sei
aufgrund der Beeintrachtigungen erschwert. Die Stimmung sei etwas gedriickt, derzeit
bestiinden keinerlei Perspektiven beziiglich der weiteren beruflichen aber auch privaten
Laufbahn. Es werde eine Unterstlitzung bei einer psychol ogischen/psychiatrischen
Fachperson empfohlen.

E.6.19
In der Stellungnahme vom 23. September 2014 (V orakten 63) hielt der RAD, Dr.
T. , fest, die versicherungsmedizinische Stellungnahme (AF 36% angestammte

Téatigkeit, 50% angepasste Téatigkeit) sei eine weitgehende Bestatigung der Beurtellung der
Arbeitsfahigkeit der 1V-Stelle.

E.6.20

Gemass Bericht von Dr. Cc. , Fachérztin fir Neurologie, vom 28. April 2015
(Vorakten 69) berichtete der Versicherte, einmal erwacht zu sein und unter Myalgien
gelitten zu haben. Wahrscheinlich habe er aus dem Schlaf heraus einen Anfall erlitten. Sie
stellte die Diagnosen: - Strukturelle Epilepsie bel Z. n. offenem Schadelhirntraumal 1.
Grades 2008 - mit nachtlichen bilateral tonisch-klonischen Anféllen (G40.6) mit
rezidivierenden Schulterluxationen - mit rezidivierenden Schulterluxationen - konsekutive
Gedachtnisstérung (R41.3) - V.a. zusétzliche epigastrische Auren - rez. Cephalgien (R51)
Im Bericht vom 28. August 2015 (Vorakten 73) hielt sie an den Diagnosen fest und
diagnostizierte zusétzlich: - Tinnitus aurium - LWS-Syndrom Der Status sei abgesehen vom
L endenwirbel syndrom gleichbleibend. Der Tinnitus stehe eher nicht im Zusammenhang mit
der Epilepsie. Im Bericht vom 16. Februar 2016 (Vorakten 79) hielt sie fest, der Patient
gebe an, einmal mit Myalgien erwacht zu sein, ohne sich vorher korperlich betétigt zu
haben. Sie diagnostizierte zu den vorangegangenen Diagnosen zusétzlich eine - reaktive
depressive Verstimmtheit Im Bericht vom 26. April 2016 (Vorakten 79) hielt sie betreffend
die Kopfschmerzen fest, er habe erneut hochfrequent an Kopfschmerzen gelitten, Hinweise
auf eine Migrane ergeben sich weiterhin an keiner Stelle. Sie stellte zusétzlich folgende
Diagnose: - rez. re.-seitigen Cephalgien (R51) - im Ubergang in medikamenteninduzierten
Dauerkopfschmerz Am 15. Juni 2016 (V orakten 80) wiederholte sie die gleichlautenden
Diagnosen bei gleichbleibendem neurol ogischem Status.

E.6.21



In der Folge holte die SUVA zweimal eine Neurologische Beurteilung von Dr. Z.

ein, der bei der bisherigen Einschétzung blieb, dass keine Kausalitét bezglich der
Kopfschmerzen oder Migréne vorliege (Vorakten 79, 80.4). Es sei der Endzustand der
medi zinischen Entwicklung erreicht. Im Bericht vom 16. Februar 2016 (Vorakten 79) hielt
er fest, als zumutbare Leistungsfahigkeit sei aus neurologischer Sicht eine mittel schwere
Téatigkeit ohne L eitungsfunktion ganztags mit reduziertem Rendement 50% zumutbar.
Unter Berlicksichtigung der Beurteilung des Chirurgen, Kreisarzt Dr. S. , vom 2.
April 2013, sai der Schweregrad auf leicht bis mittel schwer anzupassen. Der Versicherte sel
auf strukturierte Arbeitsabl&ufe angewiesen, es bestehe eine Beeintrachtigung fir Arbeiten
in ungesicherter Hohe oder mit erhdhter Absturzgefahr. Es bestehe keine Beeintrachtigung
hinsichtlich der Arbeit an rotierenden Maschinen. Es bestehe keine Fahrtauglichkeit al's
Berufschauffeur.

E. 6.22

In der Folge liess die SUV A eine psychiatrische Untersuchung durchfihren (Vorakten
79.5). Diese ergab, dass aus versicherungsmedizinischer Sicht keine Diagnose gestel It
werde. Der Patient sl nachdenklich beziglich seiner Zukunft, aber durch die Arbeit auf
dem elterlichen Hof sozia gut eingebunden und beschéftigt.

E.6.23

Der RAD, Dr. T. , Arzt fir Allgemeine Medizin, nahm zum Dossier drel weitere
Male Stellung: - Gemass Bericht vom 19. Februar 2016 (Vorakten 76) sei keine Anderung
der bisherigen Beurteilung vorzunehmen - Laut Bericht vom 16. August 2016 (V orakten
82) erfolge keine Anderung der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit. Die kreisérztliche

neurol ogische Beurteilung ergebe einen stabilen Verlauf hinsichtlich der posttraumatischen
Epilepsie. Aus versicherungspsychiatrischer Sicht wurde keine Diagnose gestellt. Es
bestiinden keine Hinweise fur eine affektive Stérung, Anpassungsstérung oder

hirnorgani sches psychiatrisches L eiden. Es handle sich um eine unaufféllige
Psychopathologie. Wahrend der BEFAS Abklérung sei ein BDI durchgefiihrt worden,
welcher unaufféllig geblieben sai. Die Stimmung des Versicherten sei al's gut beschrieben
worden. Im Dossier fanden sich keine Symptome, welche im Verlauf zu einer
psychiatrischen Abklarung gefuhrt hétten. Rickblickend liessen sich, wie in der
Exploration, keine psychischen Symptome ausmachen. Der Versicherte sei
verstandlicherwei se nachdenklich beziiglich seiner Zukunft, aber durch die Arbeit auf dem
elterlichen Hof sozial gut eingebunden und beschéftigt. - Der Bericht vom 19. August 2016
(Vorakten 84) beinhaltet zur Arbeitsfahigkeit Folgendes: In der angestammten Tétigkeit
bestehe seit Dezember 2010 eine Arbeitsunfahigkeit von 100%. In einer Verweistétigkeit
seien leichte bis mittel schwere Arbeiten zumutbar, ohne Eigen- und Fremdgeféhrdung (kein
Arbeiten auf Leitern/Geriisten und an gefahrlichen Maschinen aufgrund der Epilepsie),
ohne hohe Anforderungen an die Kognition und Konzentrationsfahigkeit. Ab 22. 6. 2011
bis 12.12.2011 betrage die Arbeitsfahigkeit 50% gemass dem neurol ogischen Gutachten; ab
13. Dezember 2011 bis 31. Mai 2012 bestehe eine Arbeitsunfahigkeit von 100% wegen
zwei Schulteroperationen und Rekonvaleszenz; ab Juni 2012 stand die

K opfschmerzproblematik im Vordergrund, so dass die Beurteilung des neurol ogischen
Gutachtens von einer 50%igen Arbeitsunfahigkeit ab diesem Zeitpunkt angenommen
werden konne. - In der Stellungnahme vom 24. Méarz 2017 empfahl der RAD, an der
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit von 50% fir behinderungsangepasste Tétigkeiten
festzuhalten, da die K opfschmerzproblematik im Gutachten angemessen berticksichtigt



worden sei.

E.6.24

Auf Beschwerdeebene nahm der RAD, Dr. T. , erneut am 8. Dezember 2017 zum
medizinischen Dossier Stellung und hielt an der 50%igen Arbeitsfahigkeit fr
Verweistétigkeiten fest. Zunéachst wiederholte er die Arbeitsfahigkeitseinschdtzung der
SUVA vom 16. Februar 2016 (vgl. E. 6.22 hiervor). Im Folgenden diskutierte er die
Auswirkung unfallfremder Beeintrachtigungen, welche von der SUV A nicht berticksichtigt
worden seien. Da die Dyslexie bereits vor dem Unfall bestanden habe, kdnne nicht
geschlossen werden, diese habe keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit (allenfalls bestehe
ein Einfluss auf die Aushildungsfahigkeit). Aus versicherungsmedizinischer Sicht seien die
Auswirkungen der Kopfschmerzen in der durch den neuropsychologischen Gutachter
begriindeten Beeintréchtigung der Arbeitsfahigkeit von 50% - bel formal nur einem knapp
durchschnittlichen allgemeinen kognitiven L eistungsvermogen mit leichter bis
mittelgradiger kognitiver Leistungsfahigkeit - mitenthalten. Laut Gutachter Dr. Y.

ergebe sich die Beeintréchtigung von 50% bei chronischen Kopfschmerzen und dadurch
verminderter Ermudbarkeit und Belastbarkeit.

E.71

Im vorliegenden Verfahren unstreitig ist, dass fur die bisherige Téatigkeit als Zimmermann
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit besteht. Fir die Beurteilung der Restarbeitsfahigkeit in
Verwei sungstétigkeiten hat sich die Vorinstanz insbesondere auf das neurologische
Gutachtenvon Dr. Y. , die kreisérztliche Untersuchung von Dr. S. ,
Facharzt fur Chirurgie, sowie die Stellungnahmen des RAD Dr. T. , Arzt far
Allgemeine Medizin, gestitzt.

E.7.2

Aufgrund der Beschwerdebegehren streitig und zu prifen ist die Frage, ob von Juni 2011
bis Dezember 2011 und danach wiederum ab Juni 2012 bis zum Zeitpunkt der
angefochtenen Verfiigungen vom 22. September 2017 auf der Grundlage der medizinischen
Berichte auf eine Arbeitsfahigkeit von 50% fur Verweistétigkeiten geschlossen werden
kann und ob der |eidensbedingte Abzug von 5% zu Recht erfolgt ist.

E. 7.3

Wie aus der Vernehmlassung hervorgeht, stiitzte sich der angefochtene Entscheid neben
dem monodisziplinéren Neurologischen Gutachten von Dr. Y. und dem
kreisérztlichen Untersuchungsergebnis von Dr. S. , Facharzt fur Chirurgie,
massgeblich auf die Einschdtzung des RAD Dr. T. , Facharzt fir Allgemeine
Medizin. Aufgabe des RAD ist es, aus medizinischer Sicht - gewissermassen as
Hilfestellung fur die medizinischen Laien in Verwaltung und Gerichten, welche in der
Folge Uber den Leistungsanspruch zu entscheiden haben - den medizinischen Sachverhalt
zusammenzufassen und zu wirdigen (vgl. Urteil BGer 9C_692/2014 vom 22. Januar 2015
E. 3.3). Die Stellungnahmen des RAD miissen den allgemeinen beweisrechtlichen
Anforderungen an einen arztlichen Bericht gentigen (vgl. oben E. 5.5 und 5.6). Vorliegend
Ist zu berticksichtigen, dass der RAD-Arzt seine Beurteilungen nicht aufgrund eigener
Untersuchungen abgegeben hat, sondern lediglich die vorhandenen Befunde aus
versicherungsmedizinischer Sicht wirdigte. Stellungnahmen des RAD kénnen - wie
Aktengutachten - beweiskraftig sein, sofern ein ltickenloser 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 riickt (vgl. E. 5.6 hiervor; Urteile BGer 9C_28/2015
vom 8. Juni 2015 E. 3.2 und 9C_196/2014 vom 18. Juni 2014 E. 5.1.1 m.w.H.). Soll im
Gerichtsverfahren einzig oder im Wesentlichen gestiitzt auf eine Aktenbeurteilung des
RAD entschieden werden, sind an die Beweiswirdigung strenge Anforderungen in dem
Sinne zu stellen, dass bei auch nur geringen Zweifeln an der Zuverlassigkeit und
SchlUssigkeit der érztlichen Feststellungen erganzende Abklarungen vorzunehmen sind
(vgl. BGE 135V 465; 122V 157 E. 1d; Urteile BGer 8C_874/2013 vom 14. Februar 2014
E. 3.3und 9C_8/2011 vom 21. Februar 2011 E. 4.1.3). Entscheidend ist somit, ob esdie
vorliegenden medizinischen Akten erlaubten, sich ein lickenloses und einheitliches Bild
der gestellten Diagnosen, der gesundheitlichen Beeintrachtigungen und deren
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit zu machen, und ob die Schlussfolgerungen des
RAD nachvollziehbar und schltissig sind.

E.74

Aus den Akten ergibt sich, dass der Beschwerdefihrer insbesondere an Beschwerden
aufgrund einer posttraumatischen Epilepsie und chronischer Kopfschmerzen sowie as
Folge der Krampfanfélle an Schulterbeschwerden leidet. Neu vorgebracht werden auch
Leiden des Rickens (LWS-Syndrom) sowie in den arztlichen Berichten ein Tinnitus,
Wirgereiz, medikamenteninduzierter Dauerkopfschmerz und eine depressive
Verstimmung. Es liegen mehrere Faktoren vor, die sich auf die Arbeitsféhigkeit des
Beschwerdefiihrers auswirken. Bel komplexen gesundheitlichen Beeintréchtigungen wie
der vorliegenden muss die Einschdtzung der Leistungsféhigkeit grundsétzlich auf einer
umfassenden, die Tellergebnisse verschiedener medizinischer Disziplinen integrierender
Grundlage erfolgen. Zweck solcher interdisziplindrer Gutachten ist es, alle relevanten
gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu erfassen und die sich daraus je einzeln ergebenden
Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit in ein Gesamtergebnis zu fassen (vgl. BGE 137 V
210 E. 1.2.4). Insbesondere beim Zusammenwirken von physischen und psychischen
Beeintréchtigungen ist es nicht gerechtfertigt, die somatischen und psychischen Befunde
isoliert abzuklaren. Vielmehr ist eine interdisziplinare Untersuchung durchzufihren (Urteil
des BGer 8C_168/2008 vom 11. August 2008 E. 6.2.2). Dem medizinischen Dienst standen
fUr die Aktenbeurteilung zwar zahlreiche facharztliche Berichte und Gutachten zur
Verflgung; bei diesen handelt es sich allerdings, wie der BeschwerdefUhrer zu Recht
vorbringt, nicht um allseitige Einschétzungen, welche das Zusammenwirken der
verschiedenen Gesundheitsbeei ntréchtigungen rechtsgentiglich beriicksichtigten. Dr.

Y. hat seiner Fachdisziplin entsprechend eine neurol ogische Schatzung der
Arbeitsfahigkeit abgegeben. Doch konnten sich die IVSTA und der RAD in ihrer
Beurteilung nicht darauf abstiitzen, da eine orthopédische Sicht auf die funktionellen
Einschrankungen fehlt. Im Weiteren ist der Versicherte im Jahr 2013 durch einen Chirurgen
kreisérztlich untersucht worden. Dr. Z. , Neurologe, hat sich zwar in seiner

neurol ogisch-psychiatrischen Beurteilung fir die SUV A auch ausserhalb seines Fachgebiets
zum Problem der Schulterluxationen und der Einschatzung der Arbeitsféahigkeit gedussert,
diesbeztiglich hat er jedoch keine Untersuchungen durchgefihrt und die Auswirkungen der
Schulterproblematik nicht naher erlautert. Im Ubrigen weist Dr. X. , Facharzt fur
Rheumatol ogie und Phsyikalische Medizin in der BEFAS-Abkl&rung vom 8. August 2013
Uberzeugend darauf hin, dass die medizinische Bewertung der Leistungsfahigkeit aufgrund
der offenen versicherungsmedizinischen Fragestellung in Bezug auf die Kopfschmerzen
nicht abgeschl ossen werden konne. Dr. Y. hat in seinem Gutachten diesbeziglich



vorgeschlagen, die Beurteilung eines HNO-Arztes einzuholen, was bisher noch nicht erfolgt
ist. Schliesslich ist zu beachten, dass Dr. X. in der Statuserhebung (vgl. Anhang A,
Schlussbericht BEFAS) zum Ergebnis kam, die Lendenwirbelsaule sei in allen Achsen frei
und indolent beweglich. Auch aus der Untersuchung von Kreisarzt Dr. S. , auf die
sich die Vorinstanz und der RAD massgeblich in der Beurteilung der somatischen
Beeintrachtigungen stutzten, gehen keine Riickenbeschwerden hervor. Hingegen weist das
medizinische Dossier diesbeziiglich auf eine mdgliche Statusénderung hin, dadie
behandelnde Neurologin, Dr. Cc. , Seit 28. August 2015 in ihrer Diagnosestellung
wiederholt darauf hingewiesen hat, dass nunmehr ein LWS-Syndrom vorliege. Im Weiteren
stellte sie auch neu ab 26. April 2016 einen medikamenteninduzierten Dauerkopfschmerz
fest. Wie diese Entwicklungen, wie auch der von ihr diagnostizierte Tinnitus aurum,
versicherungsmedizinisch zu beurteilen sind, geht aus den Unterlagen der IV STA nicht
hervor. Schliesslich weisen verschiedenste Arztberichte auf das Vorliegen depressiver
Symptome hin. In der psychiatrischen Untersuchung der SUVA vom 12. Mai 2016 wurde
festgehalten, dass aus versicherungspsychiatrischer Sicht keine Diagnose gestellt werde,
worauf sich die [VSTA inihrer Vernehmlassung stiitzte. Aus dem Querschnittsbericht geht
jedoch nicht hervor, ob die depressive Verstimmung nun remittiert sei. Das Dossier weist
einen phasenweisen Verlauf auf, zumal die behandelnde Neurologin am 15. Juni 2016
wiederum eine reaktive depressive Verstimmtheit diagnostizierte. In Bezug auf den
somatischen Statusist schliesslich auch nicht klar, ob dem RAD sémtliche medizinische
Unterlagen vorgelegt wurden, zumal er in der Stellungnahme vom 3. April 2013 davon
ausgeht, der Versicherte sei zweimal an den Schultern operiert worden, und auf die damals
von ihm getroffene versicherungsmedizinische Einschdtzung in spateren Stellungnahmen
Bezug nahm, obwohl diesim Widerspruch zur medizinischen Aktenlage stand (vier
Operationen). Auch weisen die versicherungsmedizinischen Wirdigungen des RAD
Unsicherheiten auf. Zunéchst ging er von einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit in der
angestammten Tétigkeit aus, seit dem neuropsychologischen Bericht des H.h. vom
9. September 2014 (vgl. E. 6.18 hiervor) gab er an, eine 36%ige Arbeitsfahigkeit in der
angestammten Tétigkeit bestétige die bisherige Einschatzung, von der er im spéteren
Verlauf wieder abgertickt ist (vgl. Beilage zur Vernehmlassung: "unzweifelhaft liege eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit vor"). In den Akten befindet sich damit keine rechtsgentgliche
polydisziplinére Begutachtung des Beschwerdefuhrers, auf die sich der RAD hétte stiitzen
konnen.

E.75
Aus den genannten Grinden kann nicht auf die Einschétzung des RAD sowie auf das
monodisziplinére Gutachten von Dr. Y. abgestellt werden. Zwar entspricht das

Gutachten den rechtlichen V orgaben an einen beweiswertigen Arztbericht (vgl. E. 5.4
hiervor), doch reicht die monodisziplinére Sicht nicht aus, allseitige Einschétzungen Gber
die Arbeitsfahigkeit zu erhalten. Auch die Ubrigen &rztlichen Berichte und kreisérztlichen
Untersuchungen enthalten keine sdmtliche Leiden berlicksichtigende, den
Beweisanforderungen gentigende Beurtellung der Leistungsfahigkeit des
Beschwerdefiihrersin einer leldensangepassten Tétigkeit. Daher 1&sst sich der
Invaliditatsgrad aufgrund der vorhandenen medizinischen Akten nicht mit dem
erforderlichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit beurteilen. Die
Vorinstanz hétte sich unter diesen Umstanden nicht mit der Einholung eines
monodisziplindren Gutachtens und einer Aktenbeurteilung des RAD begniigen dirfen,
sondern hétte mit Blick auf die unklare Akten-lage weitere Abklarungen tatigen missen.



E.7.6

Zu prifen ist im Weliteren die Frage des umstrittenen leidensbedingten Abzugs im Rahmen
der Berechnung des Invalideneinkommens.

E.76.1

Die Frage, ob und in welchem Ausmass Tabellenl6hne aus invaliditétsfremden Griinden
herabzusetzen sind, héngt von samtlichen personlichen und beruflichen Umsténden des
konkreten Einzelfalles ab (Ieidensbedingte Einschrénkung, Alter, Dienstjahre,
Nationalitét/Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad), welche nach pflichtgeméassem
Ermessen gesamthaft zu schétzen sind. Dabei erlaubt ein Abzug vom statistischen Lohn von
insgesamt hochstens 25%, den verschiedenen Merkmalen, die das Erwerbseinkommen zu
beei nflussen vermdgen, Rechnung zu tragen (BGE 126 V 75 E. 5). Ein Abzug soll nicht
automatisch, sondern dann erfolgen, wenn im Einzelfall Anhaltspunkte dafur bestehen, dass
der Versicherte wegen eines oder mehrerer dieser Merkmal e seine gesundheitlich bedingte
(Rest-)Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem
erwerblichem Erfolg verwerten kann (BGE 134V 322 E. 5.2).

E.7.6.2

Das Bundesverwaltungsgericht prift, ob der Entscheid, den die IVSTA nach dem ihr
zustehenden Ermessen im Einklang mit den algemeinen Rechtsprinzipien in einem
konkreten Fall getroffen hat, nicht zweckmassigerwel se anders hétte ausfallen missen. Bel
der Uberprifung des gesamthaft vorzunehmenden Abzuges, der eine Schiatzung darstel It
und von der Verwaltung kurz zu begriinden ist, darf das Sozialversicherungsgericht sein
Ermessen nicht ohne triftigen Grund an die Stelle degenigen der Verwaltung setzen (BGE
126V 75 E. 6).

E.7.6.3

Die Vorinstanz gewahrte einen Abzug von 5%, da der Beschwerdefhrer nur mehr einer
Teilzeitarbeit nachgehen kdnne. Die Gewahrung des Abzugs aufgrund der lohnmindernden
Auswirkung der Teilzeitarbeit bei Ménnern ist an sich nicht zu beanstanden. In der
Festsetzung und Begriindung des | eidensbedingten Abzugs fehlt aber noch eine
Berticksichtigung, dass der BeschwerdefUhrer unter Epilepsie leidet, was sich laut
bundesgerichtlicher Rechtsprechung zusétzlich lohnmindernd auswirken kann, dadie
betroffenen Personen nach den erlittenen Krampfanfallen haufig ausfallen kdnnen, was sich
lohnmindernd auswirken konne (vgl. BGer 9C_882/2010 vom 25. Januar 2011). Im
vorliegenden Fall ist bei der Festsetzung des | eidensbedingten Abzugs zu berticksichtigen,
dass der BeschwerdefUhrer, der zwei bisviermal jahrlich Krampfanfélle erleidet, am
darauffolgenden Tag durch Myalgien beeintréchtigt ist und in der Folgezeit haufig arztliche
Hilfe in Anspruch nehmen muss, unter anderem, weil er sich an seinen Gelenken verletzt
hat, wobei diesin der Vergangenheit jewells zu langeren Ausfallen gefuhrt hat.

E.81

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass im vorinstanzlichen Verfahren infolge
unvollsténdiger Feststellung des rechtserheblichen medizinischen Sachverhalts (vgl. Art. 43
ff. ATSG und Art. 12 VwV G) entschel dwesentliche Aspekte vollstandig ungeklart
geblieben sind. Da bisher noch keine polydisziplindre, sdmtliche Leiden umfassende
Untersuchung und allseitige Einschéatzung der medizinischen Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefuhrers vorgenommen wurde, steht einer Riickweisung der Sache an die



Vorinstanz zu weiteren Abklarungen nichts entgegen (vgl. BGE 137V 210 E. 4.4.1.4). Von
der Einholung eines Gerichtsgutachtens oder Erhebung anderer Bewei smassnahmen ist
daher abzusehen. Die Beschwerde ist folglich insoweit gutzuheissen, a's die angefochtene
Verfigung aufzuheben und die Sache an die Vorinstanz zuriickzuweisen ist. Die Vorinstanz
ist anzuweisen, unter Berlicksichtigung sdmtlicher aktenkundiger Arztberichte sowie
Beizug weiterer verfligbarer medizinischer Unterlagen eine fachérztliche, polydisziplindre
Begutachtung des Gesundheitsschadens des Beschwerdefiihrers sowie von dessen
Auswirkungen auf seine Arbeitsfahigkeit in der Schweiz vorzunehmen. Je nach
Diagnosestellung (L endenwirbel syndrom; psychische Leiden) wird allenfalls die
Rechtsprechung zu den anhaltenden somatoformen Schmerzstérungen und vergleichbaren
psychosomatischen Leiden geméss BGE 141 V 281 und die mit BGE 143V 418 jingst
geénderte Rechtsprechung des Bundesgerichts, gemass welcher samtliche psychische
Leiden zu berticksichtigen sind, damit eine schllissige Beurteilung im Lichte der
massgeblichen Indikatoren moglich sein wird. Anschliessend hat die Vorinstanz unter
Berticksichtigung der obigen Ausfuhrungen zum |eidensbedingten Abzug einen
Einkommensvergleich durchzufihren und neu zu verfigen (vgl. Art. 61 Abs. 1 VwVG).

E.82

Die vorzunehmende Riickweisung beinhaltet die Gefahr einer reformatio in peius, dadie
von der Vorinstanz mit den angefochtenen Verfligungen zugesprochenen abgestuften
Renten in Frage gestellt werden (vgl. BGE 137 V 314 E. 3.2.4). Dem BeschwerdefUhrer
wurde daher vorgangig das rechtliche Gehor gewahrt. Mit Eingabe vom 30. Oktober 2018
erklarte er, an der Beschwerde festhalten zu wollen.

E.91

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisi.V.m. Abs. 2 1VG). Das
Bundesverwal tungsgericht auferlegt gemass Art. 63 Abs. 1 VwV G die Verfahrenskosten in
der Regel der unterliegenden Partei. Da eine Riickwei sung praxisgemass als Obsiegen der
Beschwerde fuhrenden Partei gilt (BGE 137 V 210 E. 7.1), sind im vorliegenden Fall dem
Beschwerdefiihrer keine Verfahrenskosten aufzuerlegen. Der geleistete
Verfahrenskostenvorschuss von Fr. 800.- ist ihm nach Eintritt der Rechtskraft des
vorliegenden Urteils zurtickzuerstatten. Der Vorinstanz kdnnen keine V erfahrenskosten
auferlegt werden (Art. 63 Abs. 2 VwVG).

E.9.2

Der obsiegende, anwaltlich vertretene Beschwerdefiihrer hat An-spruch auf eine
Parteientschadigung zu Lasten der Vorinstanz (Art. 64 Abs. 1 VWV G, Art. 7 des
Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entschédigungen vor dem
Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]). Der Rechtsvertreter des
Beschwerdefuhrers macht mit der eingereichten Honorarnote vom 30. Oktober 2018 (vgl.
BV Ger-act. 21) fur die Zeit vom 17. Januar 2017 bis zum 30. Oktober 2018 einen
anwaltlichen Aufwand von 22,5 Stunden a Fr. 250.- und Auslagen von Fr. 500.40 (864
Fotokopien a Fr. 0.50 und Kosten fur Porti Telefonate von Fr. 68.40), zuziglich
Mehrwertsteuer von Fr. 484.-, also insgesamt Fr. 6'609.40.- geltend. Mit Blick auf den
notwendigen Aufwand ist fir das vorliegende Verfahren festzuhalten, dass lediglich der
Aufwand seit dem 19. Oktober 2017(" Aktenstudium, Ausarbeitung Beschwerde" ) zu
berticksichtigen ist. Der vor diesem Datum angefallene Aufwand von 6,9 Stunden ist nicht
dem Beschwerdeverfahren zuzurechnen und daher vorliegend nicht zu entschadigen. Zu



prifen bleibt, ob der nach diesen Abzligen tbrig gebliebene Aufwand von 15,6 Stunden als
notwendig zu betrachten und demzufolge vollumfénglich zu entschédigen ist. Der
Beschwerdefthrer hat im vorliegenden Verfahren im Wesentlichen folgende
Rechtsschriften ausarbeiten und einreichen lassen: Beschwerde (9 Textseiten), Replik (8
Textseiten), Stellungnahme zur beabsichtigten Rickweisung (1 Textseite). Mit Blick auf
diese Eingaben und die weiteren deklarierten Aufwendungen, namentlich Aktenstudium,
Besprechungen und Korrespondenz mit dem Beschwerdefiihrer, erweist sich der daftr
geltend gemachte Aufwand von 15,6 Stunden al's zu hoch. Immerhin vertrat der
Rechtsanwalt den Beschwerdefiihrer bereitsim Verwaltungsverfahren, weshalb Kenntnis
der Sach- und Rechtslage grosstenteils vorausgesetzt werden darf. Unter Berticksichtigung
der obgenannten Umstande, mit Blick auf dhnlich gelagerte Falle und die im
Sozialversicherungsrecht geltende Untersuchungsmaxime ist ein Aufwand von 10 Stunden
als angemessen und gerechtfertigt anzusehen. Der geltend gemachte Stundenansatz von Fr.
250.- entspricht dem in der Regel vom Bundesverwaltungsgericht fr
Parteientschadigungen in Verfahren im Bereich der Invalidenversicherung anerkannten
Stundenansatz und ist daher nicht zu beanstanden. Die geltend gemachten Auslagen,
bestehend aus Telefonkosten und Kopien, sind zwar ebenfalls seit dem 19. Oktober 2017 zu
berticksichtigen, doch sind sie mangels zeitlich detaillierten Angaben vor dieser Zeit nicht
zu korrigieren, da sie gemass den Vorgaben von Art. 11 Abs. 1 und 4 VGKE ausgewiesen
sind. Nicht zu berticksichtigen ist schliesslich die geltend gemachte Mehrwertsteuer von Fr.
484.-, dafir die anwaltliche Vertretung von Personen mit Wohnsitz im Ausland keine
Mehrwertsteuer geschuldet und somit auch nicht zu entschadigen ist (vgl. Art. 1 Abs. 2 Bst.
aMWSTG [SR 641.20] in Verbindung mit Art. 8 Abs. 1 MWSTG und Art. 9 Abs. 1 Bst. ¢
VGKE). Dem Beschwerdefuhrer ist somit zu Lasten der VVorinstanz eine
Parteientschadigung in der Hohe von insgesamt Fr. 3'000.40 (10 Stunden a Fr. 250.- und
Auslagen in der Hohe von Fr. 500.40) zuzusprechen. (Dispositiv néchste Seite)
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