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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.1

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde zustandig
(Art. 31,32 und 33 Bst. d VGG [SR 173.32]; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]). Der
Beschwerdefihrer ist als Adressat der angefochtenen Verfiigung durch diese besonders
berthrt und hat ein schutzwirdiges Interesse an deren Aufhebung oder Abanderung,
weshalb er zur Erhebung der Beschwerde legitimiert ist (Art. 48 Abs. 1 VWV G [172.021];
siehe auch Art. 59 ATSG [SR 830.1]). Nachdem dem Beschwerdefiihrer Uberdies die
unentgeltliche Prozessfiihrung gewahrt wurde, ist auf die frist- und formgerecht
eingereichte Beschwerde einzutreten (Art. 50 Abs. 1, Art. 52 Abs. 1 und Art. 63 Abs. 4
VWV G; siehe auch Art. 60 ATSG).

E.2

Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstands des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1) hildet die Verfiigung vom 29. August
2016, mit welcher die Vorinstanz das neue L el stungsgesuch des Beschwerdeftihrers vom 9.
Juni 2015 abgewiesen hat. Streitig und vorliegend zu prifen ist daher die Frage, ob die
Vorinstanz das neue L eistungsgesuch des Beschwerdef iihrers zu Recht abgewiesen hat
respektive ob der Beschwerdefthrer Anspruch auf Leistungen der schweizerischen
Invalidenversicherung hat (vgl. hierzu nachfolgend E. 3.5).

E.3

Zunéchst sind die zur Beurteilung der Streitsache massgebenden rechtlichen Bestimmungen
darzulegen.

E.31

Der BeschwerdefUhrer ist schweizerischer Staatsangehoriger und lebt in Deutschland,
weshalb das am 1. Juni 2002 in Kraft getretene Abkommen Uber die Freizligigkeit zwischen
der Schweizerischen Eidgenossenschaft einerseits und der Européi schen Gemeinschaft und
ihrer Mitgliedsstaaten andererseits vom 21. Juni 1999 (FZA, SR 0.142.112.681) sowie die
geméss Anhang Il des FZA anwendbaren Verordnungen (EG) des Européi schen 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. Mérz 1972 abgel 6st haben, anwendbar sind. Gemass
Art. 8 Bst. a FZA werden die Systeme der sozialen Sicherheit koordiniert, um insbesondere
die Gleichbehandlung aler Angehdrigen der Vertragsstaaten zu gewéhrleisten. Soweit - wie



vorliegend - weder das FZA und die gestiitzt darauf anwendbaren gemeinschaftsrechtlichen
Rechtsakte abweichende Bestimmungen vorsehen noch allgemeine Rechtsgrundsétze
dagegen sprechen, bestimmt sich die Frage, ob der Beschwerdefiihrer Anspruch auf
Leistungen der schweizerischen Invalidenversicherung hat, alleine aufgrund der
schweizerischen Rechtsvorschriften (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4).

E.32

Das Soziaversicherungsgericht stellt bei der Beurteilung einer Streitsache in der Regel auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfugung (hier: 29. August
2016) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 132 V 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). Diese sind indessen soweit zu
berlicksichtigen, als sie mit dem Streitgegenstand in engem Sachzusammenhang stehen und
geeignet sind, die Beurteilung im Zeitpunkt des Erlasses der Verfligung zu beeinflussen
(vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_24/2008 vom 27. Mai 2008 E. 2.3.1).

E.33

In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgebend, 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
spatestens beim Erlass der Verfiigung vom 29. August 2016 in Kraft standen, weiter aber
auch Vorschriften, die zu jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fr
die Beurteilung allenfalls friiher entstandener L eistungsansprtiche von Belang sind.

E.34

Wurde eine Rente auf der Basis eines friheren L eistungsbegehrens wegen eines zu geringen
Invaliditétsgrades verweigert, so richtet sich die Prifung eines neuen Leistungsgesuches
grundsétzlich nach den Regeln der Rentenrevision (BGE 130V 71 E. 3.1). Gemass Art. 87
Abs. 31VV (SR 831.201) wird eine neue Anmeldung nur geprift, wenn die

V oraussetzungen gemass Abs. 2 dieser Verordnungsbestimmung erfillt sind. Danach ist
vom Versicherten im Gesuch glaubhaft zu machen, dass sich der Grad der Invaliditét in
einer fir den Anspruch erheblichen Weise geandert hat (Urteil des Bundesgerichts | 556/02
vom 25. Mé&rz 2003 und BGE 109 V 262 zu aArt. 87 Abs. 41VV).

E.35

Nach Eingang der Neuanmeldung ist die Verwaltung zunéchst zur Prifung verpflichtet, ob
die versicherte Person die genannte Veranderung glaubhaft dargelegt hat. Verneint sie dies,
so erledigt sie das Gesuch ohne weitere Abklarungen durch Nichteintreten. Dabel hat sie
unter anderem zu berticksichtigen, ob die frihere Verfiigung nur kurze oder schon langere
Zeit zurlckliegt, um dementsprechend an die Glaubhaftmachung hdhere oder weniger hohe
Anforderungen zu stellen. Insofern steht ihr eiln gewisser Beurteilungsspielraum zu, den das
Gericht grundsétzlich zu respektieren hat. Daher prift das Gericht die Behandlung der
Eintretensfrage durch die Verwaltung nur, wenn diese streitig ist, das heisst wenn die
Verwaltung gestutzt auf Art. 87 Abs. 3 1VV Nichteintreten beschlossen hat, und die
versicherte Person deswegen Beschwerde fuhrt; hingegen unterbleibt eine richterliche
Beurteilung der Eintretensfrage, wenn die Verwaltung auf die Neuanmeldung eingetreten
ist (Urteil des BGer | 888/05 vom 7. Juni 2006 E. 2; BGE 109V 108 E. 2b, 109 V 262 E. 3;
Urtell des BV Ger C-2520/2006 vom 3. September 2007 E. 4.1). Vorliegend ist die
Vorinstanz mit Verfigung vom 29. August 2016 auf das neue L e stungsgesuch des



Beschwerdefiihrers vom 9. Juni 2015 eingetreten und hat dieses aufgrund einer materiellen
Beurteilung abgewiesen. Vom Bundesverwaltungsgericht ist damit ausschliesslich die
Frage zu prufen, ob der Beschwerdefiihrer Anspruch auf eine schweizerische Invalidenrente
hat (siehe E. 2). Ob die Vorinstanz zu Recht auf die Neuanmeldung des Beschwerdefiihrers
vom 9. Juni 2015 eingetreten ist, hat das Bundesverwaltungsgericht demgegeniber nicht zu
Uberprifen.

E.3.6

Eine Anderung des Invaliditatsgrads setzt stets auch eine Anderung der tatséchlichen
Verhdtnisse voraus. Ausgangspunkt zur Beurteilung dieser Veradnderung ist dabel der
Sachverhalt im Zeitpunkt der letzten der versicherten Person erdffneten rechtskréftigen
Verflgung, welche auf einer materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer
Sachverhaltsabklarung, Beweiswrdigung und Durchfiihrung eines Einkommensvergleichs
beruht. Dieser Ausgangspunkt bestimmt sich vorliegend nach Massgabe der Verfligung
vom 5. Juli 2010 (Sachverhalt Bst. A). Ihm ist als aktuellen Referenzzeitpunkt der
Zeitpunkt des Erlasses der angefochtenen Verfligung, das heisst der 29. August 2016,
gegenuberzustellen (vgl. BGE 131V 242 E. 2.1).

E.3.7

Die Veranderung der Verhéltnisse zwischen den beiden Referenzzeitpunkten muss
erheblich sein (Art. 17 ATSG). Erheblichkeit bedeutet vorliegend, dass diese Veranderung
einen Einfluss auf den Invaliditatsgrad und damit auf den Rentenanspruch der versicherten
Person hat (BGE 130 V 343 E. 3.5 m.w.H).

E.38

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahigist. Im Weiteren sind
die arztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet werden konnen (BGE 125V 256
E. 4, BGE 115V 133 E. 2; AHI-Praxis 2002 S. 62 E. 4b/cc).

E.3.9

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fur die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhénge und in der Beurtellung der
medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begrtindet
sind. Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsatzlich somit weder die Herkunft
eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 125V 351 E. 3a).

E. 4

In der rechtskréftigen Verfugung vom 5. Juli 2010 hat die Vorinstanz gestiitzt auf die
Einschétzung des RAD dargelegt, es gehe aus den Akten hervor, dass infolge der
Gesundheitsbeeintrachtigungen in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit al's I ndustriebuchbinder
eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % bestehe. Die Ausiibung einer leichteren, dem



Gesundheitszustand besser angepassten, gewinnbringenden Tétigkeit wie zum Beispiel als
qualifizierter Hilfsarbeiter, Magaziner oder im Detailverkauf (z.B. in einem
Einkaufszentrum, Kiosk oder Tankstellen-Shop) sei jedoch noch zu 100 % zumutbar, dies
mit einer Erwerbseinbusse von 32 %.

E.41

In der Stellungnahme vom 21. Dezember 2009 fihrte RAD-Arzt Dr. med. B. ,
Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin, aufgrund des Berichts von Dr. med. C.

vom 14. Mai 2009 (Formular E213) zusammenfassend die Hauptdiagnosen Schmerzen der
Lendenwirbelsdule bel degenerativen Verdnderungen und chronische Schmerzstérung auf.
Als Nebendiagnose ohne eine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit erwahnte er eine (leicht
ausgepragte) Anpassungsstorung. Der Versicherte sei seit dem 14. Mai 2009 in seiner
bisherigen beruflichen Tatigkeit zu 100 % arbeitsunfahig. Die Arbeitsunfahigkeit in einer
angepassten beruflichen Tatigkeit betrage, ebenfalls ab dem 14. Mai 2009, 0 % (IV-act. 29).

E.42

Dr. med. C. , Vertrauensarzt der Deutschen Rentenversicherung D. sowie
Nervenarzt, Facharzt fir Psychotherapeutische Medizin und Sozialmedizin, stellteim
Hauptgutachten vom 14. Mai 2009 (Formular E213) die Diagnosen: 1. Haltungs- und

bel astungsabhéngige Schmerzen der Lendenwirbelsdule bei degenerativen Verdnderungen
mit Fehlhaltung, ohne aktuelle Nervenwurzelausféle (ICD-10 M54-G); 2. chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren; 3. Anpassungsstorungen
(leicht ausgepréagt; ICD-10 F43.2-G). Aus nervenarztlicher Sicht lagen insgesamt keine
erheblichen psychischen oder kérperlichen Beeintrachtigungen vor, welche die Aufhebung
der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben begrinden konnten (1V-act. 3, S. 1-15).

E.43
Im fachorthopédischen Zusatzgutachten vom 14. Mai 2009 (Formular E213) stellte Dr.
med. E. , Vertrauensarzt der Deutschen Rentenversicherung D. sowie

Facharzt fur Orthopédie und Unfallchirurgie (vgl. BV Ger-act. 16) ausserdem die
Diagnosen: 1. Belastungsminderung des Achsenorganes bei bekannten
Aufbrauchveranderungen, vorbeschriebenen Bandscheibenschadigungen im Bereich der
Lendenwirbelsule, Funktionalitét der Wirbelséule ausreichend, zufriedenstellende
Mobilitétssituation (ICD-10 M54-G); 2. Anhalt fir wiederholte Reizungen der

schultergel enksf iihrenden Schultergel enksbereiche beidseits, bei erhaltener
Gebrauchsfahigkeit beider oberer Extremitéten, unter Berticksichtigung bestehender
Einschrénkungen. Die bisherige Tétigkeit des Versicherten als Industriebuchbinder sei nicht
lei stungsgerecht, diesbeziiglich bestehe eine Arbeitsunfahigkeit seit Mérz 2008. Auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt seien indessen leichte bis gelegentlich mittel schwere korperliche
Tétigkeiten wahrend sechs Stunden und mehr pro Tag in orthopadischer Hinsicht moglich,
bei Beachtung des negativen Leistungsbildes (1V-act. 3, S. 17-32).

E.44

In dem im Vorbeschel dverfahren eingegangenen Arztbericht vom 24. Februar 2010 stellte
Dr. med. F. , Facharzt fir Neurochirurgie und spezielle Schmerztherapie der
Praxisklinik G. (Deutschland), - gestiitzt auf ein MRT der Lendenwirbel sdule vom

15. April 2008 sowie eine computertomographische Untersuchung der Lendenwirbel sdule
L 3-S1 vom 30. Oktober 2008 - die Diagnosen: lumbales Facettensyndrom; lumbale
Bandscheibenvorféle L4-5 und L5-S1; lumbales Wurzelreizsyndrom L5 beidseits;



Spondylarthrose der Lendenwirbelsaule. Es sei mit keiner durchgreifenden
Befundbesserung mehr zu rechnen. Es seien daher zunehmend erhebliche und anhaltende
Behinderungen und Beeintrachtigungen im Bewegungsablauf sowie eine anhaltende
Erwerbsunfahigkeit anzunehmen (1V-act. 33).

E.45
In der Stellungnahme vom 31. Mai 2010 hielt RAD-Arzt Dr. med. B. aufgrund des
Arztberichts von Dr. med. F. vom 24. Februar 2010 fest, es sel elne ausgezeichnete

Wirbel séulenbeweglichkeit (Finger-Boden-Abstand 10-20 cm) festzustellen. Ebenfalls
|&gen keine sensomotorischen peripheren Ausfalle vor. Fir ein subjektives
Wurzelreizsyndrom L5 beidseits bestiinden keine objektiven Befunde. Bei
Ruckenschmerzen wére die Einnahme von Analgetikaim Rahmen der
Schadenminderungspflicht zumutbar. Zusammenfassend bestehe kein invalidisierendes

Leiden am Rucken, auch aufgrund der objektiven Befunde von Dr. med. F. . Diese
widerlegten damit nicht die unabhangige Beurteilung von Dr. med. C. vom 15. Mai
2009 (IV-act. 36).

E.5

Die angefochtene Verfligung vom 29. August 2016 basiert auf den durch die Vorinstanz
eingeholten RAD-Stellungnahmen. Diese basieren ihrerseits auf der nachfolgend
darzustellenden medizinischen Aktenlage.

E.51

In der Stellungnahme vom 19. Mai 2016 stellte RAD-Arzt Dr. med. H. , Facharzt
fur Allgemeine Medizin, zusammenfassend die Diagnosen: chronisches
Lumbovertebralsyndrom bei degenerativen Verdnderungen (ICD-10 M54.5); Status nach
Knie-ASK rechts bel beginnender medialer Gonarthrose; Status nach Schulteroperation
links bei Peritendinitis calcarea von Dezember 2009. Der Versicherte sal in seiner
bisherigen beruflichen Tatigkeit seit dem 14. Mai 2009 zu 100 % arbeitsunféhig. In einer
angepassten beruflichen Tétigkeit bestehe, ebenfalls seit dem 14. Mai 2009, eine volle
Arbeitsfahigkeit. Die medizinische Aktenlage sai vollstandig. Der Versicherte sel in den
letzten Jahren immer wieder von diversen Arzten, vorwiegend des Bewegungsapparates,
behandelt und beurteilt worden. Es habe sich in Bezug auf die Diagnosen im Vergleich zum
Jahr 2009 nichts gedndert: Der Versicherte klage unverandert Uber primér nicht-radikulére
Rickenschmerzen bei degenerativen Wirbel sdulenverdnderungen. Hierbei fehlten klare
Wurzelkompressionssymptome. Es sai eine Kniearthroskopie mit dem Nachweis einer
leichten, beginnenden Gonarthrose rechts hinzugekommen. Dr. med. S. versuche
im nervenarztlichen Gutachten vom 27. Februar 2012, die Diagnose einer somatoformen
Schmerzstérung zu stellen. Dies sai indessen nicht zul&ssig, da die Schmerzen des
Versicherten nicht unklarer Herkunft seien. Vielmehr l&gen gentigend anatomische Griinde
zur Begrindung der Schmerzen vor. Insgesamt zeige der Gesundheitszustand des
Versicherten damit gegentiber der Beurteilung des RAD vom 21. Dezember 2006 (recte:
vom 31. Mai 2010; vgl. E. 4.5; IV-act. 36) keine Anderung (IV-act. 78).

E.5.2

In der Stellungnahme vom 18. August 2016 erganzte Dr. med. H. , der Versicherte
fUhre elnen subjektiven, ausfuhrlichen Bericht seiner Schmerzsituation. Es bezweifle
niemand, dass er Schmerzen habe. In seiner E-Mail vom 8. Juli 2016 vermége er dennoch
keine objektiven medizinischen und klinischen Angaben zu machen, die ein neues Licht auf



die bereits bekannten Tagsachen werfen konnten, weshalb an der RAD-Stellungnahme vom
19. Mai 2016 festzuhalten sei (1V-act. 84).

E.53
In dem (in den vorliegenden Akten aktuellsten) Formularbericht vom 24. Februar 2016
stellte Dr. med. I. , Arzt fur Chirurgie und Sozialmedizin, im Rahmen des

deutschen Rentenverfahrens die Diagnose elner zunehmenden Beeintrachtigung bel
chronifiziertem Schmerzsyndrom und depressiver Storung unter Angabe der |CD-10-Codes
F32 (depressive Episode), M79 (sonstige Krankheiten des Wel chteilgewebes, anderenorts
nicht klassifiziert) und M54 (Ruickenschmerzen). Der Versicherte sei seit Juli 2015 nochin
der Lage, wahrend unter drel Stunden in einer dem Leistungsbild entsprechenden Téatigkeit
zu arbeiten (IV-act. 73).

E.54

Im Bericht der Klinik fir Manuelle Therapie, Kompetenzzentrum fir Schmerzmedizin,

J. (Deutschland), vom 23. Juli 2015 stellten Dres. med. K. , Facharzt fur
physikalische Medizin und Rehabilitation sowie fir Allgemeinmedizin, L. ,
Fachérztin fir Anésthesie, und M. , Fachérztin fir Anasthesiologie und operative
Intensivmedizin, sowie die Dipl om-PsychoI ogin N. die Behandlungsdiagnosen:
chronisches lumbales Schmerzsyndrom MPSS |1 bel o Stérung der Tiefenstabilisation und
Bewegungskoordination, o muskuldren Dysbalancen, o arthroligamentérer Uberlastung bei
Uberlastungsbecken mit spinaler Enthesiopathie lumbal und Facettenreizung, o
degenerativen Verénderungen (Protrusion L3/4, NPP L4/5, L5/S1 mit Wurzelreizung, mehr
rechts als links, Spondylarthrose); chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren; Dysthymia; Zustand nach ASK rechts; Zustand nach Schulter links
(Zustand nach Impingement Syndrom). Als weitere Diagnosen erwadhnten sie Hypertonie
und Diclofenacallergie. Ausserdem gaben sie die folgenden ICD-Codes an: HD M54.16
(Lumbalsyndrom), M47.96 (Facettensyndrom LWS), M46.06 (Spinale Enthesopathie
Lumbalbereich), M99.03 (segmentale und somatische Funktionsstérungen, Lumbalbereich
[lumbosakral]), R52.1 (chronischer unbeeinflussbarer Schmerz), T78.4 (Allergie, nicht
ndher bezeichnet), 110.90 (nicht ndher bezeichnete essentielle Hypertonie ohne Angabe
einer hypertensiven Krise), F45.41 (chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren) und F34.1 (Dysthymia). Im psychotherapeutischen Aufnahmebefund
wurde erwogen, es bestiinden keine Hinweise auf |ch-Stérungen, Sinnestauschungen und
psychotisches Erleben. Die Grundstimmung sei ausgeglichen, es bestehe eine aktive
Schwingungsfahigkeit. Bei belastenden Themen sei der Versicherte bedrtickt. Der Antrieb
und die Belastbarkeit seien schmerzbedingt beeintréchtigt. Es lagen Einschrankungen der
Lebensgualitdt und der Alltagsbewdltigung vor. Es bestehe keine Eigen- oder
Fremdgefahrdung. Im Rahmen der Schmerzdiagnostik sei beim Screening auf Angst mit
der "DASS" (Depression, Anxiety and Stress Scale) ein Wert von acht (0-21) erzielt
worden. Der Wert von Uber sechs lege nahe, dass der Versicherte an einer @angstlichen
Komorbiditét leide. Beim Screening auf Depressivitat mit der "DASS" sei ein Wert von 15
(0-21) erzielt worden. Der Wert von tber zehn lege nahe, dass der Versicherte an einer
depressiven Komorbiditét leide. Beim Screening auf Stress sei mit der "DASS" ein Wert
von sieben erzielt worden. Der Wert von unter zehn lege nahe, dass der Versicherte an
keiner stressbezogenen Komorbiditét leide. Die Schmerzsymptomatik des Versicherten
basiere auf der Grundlage von psychosozialen, morphol ogischen und funktionellen
Einflussfaktoren. Dank dem durchgefihrten multimodialen und interdisziplinéren



Behandlungskonzept habe eine Funktionsverbesserung, aber keine Schmerzlinderung,
erzielt werden kénnen. Die den Bericht unterzeichnenden Personen empfahlen die
Verordnung eines Rollators (1V-act. 47).

E.55

Im Bericht der Klinik fir Manuelle Therapie, Kompetenzzentrum fir Schmerzmedizin,

J. (Deutschland) vom 25. Juni 2014 stellten Dres. med. O. , Fachéarztin fr
Anésthesie, Menke, Facharzt fir Anésthesie und Innere Medizin, und K. , Facharzt

fur Allgemeinmedizin, fUr physikalische Medizin und Rehabilitation, sowie die
Psychologin Himmel die nachfolgenden Behandlungsdiagnosen: chronische
Schmerzkrankheit MPSS I11; degenerative Lendenwirbel sduleverdnderung; BS-Protrusion
L 3-4, Facettensyndrom, BS-Prolaps L4/5, L5/S1, Wurzelreizsyndrom L5 beidseits,
Spondylarthrose; insuffiziente Tiefenstabilisation und Koordinationsstérungen; Gonalgie
rechts bel Zustand nach A Sk Innenmeniskushinterhornpartial resektion, Chondromalazie,
Zustand nach Impingementsyndrom Schulter links, beg. Frozen Shoulder, degenerative
Rotatorenmanschettenverénderungen; chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren; rezidivierende depressive Stérung, gegenwértig mittelgradige
Episode; arterieller Hypertonus; keine Allergie. Ausserdem gaben sie die folgenden
|CD-Codes an: HD M54.16 (Radikulopathie Lumbalbereich), M47.96 (Spondylose, nicht
néher bezeichnet, Lumbalbereich), M25.56 (Gelenkschmerz Unterschenkel [Fibula, Tibia,
Kniegelenk]), M51.2 (sonstige néher bezel chnete Bandschelbenverlagerung), M99.83
(sonstige biomechani sche Funktionsstorungen, Lumbalbereich [lumbosakral]), M99.81
(sonstige biomechanische Funktionsstorungen, Zervikabereich [zervikothorakal]), F45.41
(chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren), F33.1
(rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode) und M75.1
(L&sionen der Rotatorenmanschette, nicht traumatisch). Der im Bericht vom 25. Juni 2014
angegebene psychotherapeuti sche Aufnahmebefund entspricht im Wesentlichen jenem des
Berichts der Klinik fur Manuelle Therapie vom 23. Juli 2015 (1V-act. 47; vgl. E. 5.4). Als
schmerzrelevante psychosozial e Faktoren 1&gen Belastungen in der Lebensgeschichte, ein
sozialer Rickzug, finanzielle Einschrankungen, eine argerlich-gereizte emotionale
Schmerzverarbeitung sowie die Aufgabe positiv erlebter Aktivitdten vor. Die
Schmerzchronifizierung liege nach den Mainzer Schmerzstadien (MPSS 1-3) bel 2. Die
Schmerzproblematik sel auf der Grundlage von Funktionsstorungen des Bewegungssystems
und des autonomen Nervensystems zu stellen. Aufgrund der interdisziplingren
Teambesprechung sei ein multimodal es interdisziplindres Behandlungskonzept unter
Einbeziehung von arztlichen, physiotherapeutischen und psychotherapeutischen
Behandlungsmassnahmen erarbeitet worden. Der funktionelle Behandlungsschwerpunkt
habe in der Mobilisation der ausgepragten Gelenks-, Wirbel séulen- und
Gewebehypomobilitéten gelegen. Im Rahmen der (schmerz-) psychotherapeutischen
Behandlung sel zuné&chst die aktuelle Symptomatik und Schmerzanamnese unter
Beriicksichtigung problemrelevanter Angaben zur V orgeschichte erhoben worden. In
Einzel- und Gruppensettings sei der Fokus auf die Forderung eines bio-psycho-sozialen
Krankheitsverstandnisses und die Vermittlung schmerzbezogenen Wissens gelegt worden.
Durch die Behandlungen hétten sich die funktionelle Befundlage und die
Schmerzsymptomatik im Entlassungszeitpunkt um 15 % gegentiiber der Ausgangslage
reduziert (IV-act. 48).

E.5.6



Dr. med. F. , Facharzt fiir Neurochirurgie und spezielle Schmerztherapie der
Praxisklinik G. (Deutschland), wiederholte im Arztbericht vom 17. Marz 2011 die
bereitsim Arztbericht vom 24. Februar 2010 (vgl. E. 4.4) gestellten Diagnosen. Auch die
Befunde (basierend auf einem dteren MRT des Jahres 2008) entsprechen unverandert
jenen, welche er bereitsin seinem Bericht vom 24. Februar 2010 gestellt hatte (1V-act. 65).
Im Arztbericht vom 21. Juli 2011 stellte Dr. med. F. neu zusatzlich die Diagnose
einer lumbalen Bandscheibenprotrusion L3-L4. Er stiitzte sich hierbei erneut auf das bereits
bekannte MRT der Lendenwirbelsaule vom 15. April 2008 sowie auf eine neuere
computertomographische Untersuchung der Lendenwirbelsdule L3-S1 vom 21. Mérz 2011.
Essal bel dem inzwischen hohen Chronifizierungsgrad der vertebragenen
Beschwerdesymptomatik mit keiner durchgreifenden Befundverbesserung mehr zu rechnen,
und es mussten zunehmend erhebliche und anhaltende Behinderungen und
Beeintrachtigungen im Bewegungsablauf angenommen werden. Der Versicherte vermdge
unter der Vermeidung von Zwangshaltungen, Witterungseinflissen sowie Heben/Tragen
von mehr a's zehn Kilogramm im steten Wechsel von Gehen, Stehen und Sitzen
untervollschichtig, bis zu sechs Stunden taglich leichte Téatigkeiten zu verrichten (1V-act. 55
S. 4-7). Der neueste Arztbericht von Dr. med. F. vom 2. Oktober 2012 entspricht in
Bezug auf die Diagnosen, Befunde sowie die Beurteilung jenem vom 21. Juli 2011 (1V-act.
51).

E.5.7

Dr. med. P. , Facharzt fir Orthopédie und Unfallchirurgie des Krankenhauses

Q. (Deutschland) fasste im orthopadisch-unfall chirurgischen Gutachten vom 10.
Mérz 2012 zu Handen des Sozialgerichts R. (Deutschland) die Befunde der
Untersuchung vom 2. Dezember 2011 zusammen. Es sei ein geringer Schultertiefstand
rechts zu erkennen, verursacht durch die leicht rechts ausladende Brustwirbelsdule. Am
Ubergang der Brust- zur Lendenwirbelsiule sei beidseits ein deutlich verspannter
Muskelwulst zu ertasten (mehr links al's rechts). Bei der Rumpfdrehung im Sitzen habe der
Versicherte Schmerzen an der unteren Lendenwirbel sdule angegeben. Bel der
Untersuchung in Bauchlage bleibe seitlich-links eine méassige Verwul stung mit erhéhter
Spannung bestehen. Ein méassiger Druckschmerz sei Gber den beiden

Kreuz-Darmbeingel enken auszul 6sen. Das linke Schultergelenk zeige eine méassige
Einschrankung bel der Seitabspreizung, beim Vorwértsfihren und endgradig bei der
Aussendrehung. Ebenfalls bestehe am linken Handgelenk eine Bewegungsei nschrénkung
endgradig beim Fuihren nach ellen- oder speichenwarts. An Kniegelenk rechts bestehe ein
leichter Kniescheibenanpressschmerz mit méassig positivem Zohlen-Test. Der Versicherte
habe wahrend der Untersuchungsphase ein riickengerechtes Verhalten gezeigt bel allen
Positionswechseln. Er stellte die nachfolgenden Diagnosen: chronisches Schmerzsyndrom
der unteren Lendenwirbelsdule bei Mitte links gelegenen Bandscheibenvorfallen im
Segment LWK 4/5 und LWK 5/1; Kreuzbeinwirbel ohne wesentliche Einengung der
Nervenwurzeln und aktuell fehlender Nervenwurzel reizsymptomatik, massige Fehlhaltung
der Brust- und Lendenwirbel sdule; méssiggradige Bewegungseinschrénkung des linken
Schultergel enkes nach operiertem Engpasssyndrom; Kniescheibenknorpel schwéche rechts
bel leichtgradigen V erschleisszeichen; somatoforme Schmerzstérung. Die méssigen

V erschleisszeichen und die nachgewiesenen Bandscheibenvorfélle fuhrten nicht zu einer
stéandigen Irritation der abgehenden Nervenwurzeln. Entsprechend seien die Zeichen des
Nervendehnungsschmerzes nach Laségue und Bragard nicht auszul 6sen. Wiederkehrende
Reizsymptomatiken an den Nervenwurzeln durch verstérkte Belastungen seien



nachvollziehbar. Durch Irritationen der Kreuz-Darmbeingel enke infolge Blockierungen
beziehungswei se Dysfunktionen konne eine nervenwurzelreizdhnliche Symptomatik
ausgel 0st werden. Die lange andauernde Schmerzsymptomatik, welche bei der
nervenarztlich attestierten somatoformen Stérung ungiinstig verstérkt werde, sei ein
Problem. Zudem habe die lange Abkehr vom Arbeitsleben zu einer gewissen
Chronifizierung beigetragen. Zur (zumutbaren) Uberwindung der Stérung seien
psychotherapeutische Behandlungen sinnvoll, die Einsicht des Versicherten vorausgesetzt.
Hinsichtlich der Schulterproblematik sei mit einer Arthroskopie der Gelenkraum erweitert
worden, um das Engpasssymptom zu beseitigen. Geméass dem Versicherten habe sich die
Schmerzsymptomatik nach der Operation deutlich gebessert. Nach einer arthroskopischen
Teilresektion des Innenmeniskus sowie Knorpelglattung im Jahre 2011 beklage der
Versicherte, dass er sich nicht langer auf dem rechten Knie abstiitzen konne. Dies sei
aufgrund des Knorpelschadens an der Kniescheibenrtickflache nachvollziehbar. Es ergében
sich damit Einschrénkungen fir kniebel astende Tétigkeiten. Auf Grund der genannten
Gesundheitsstorungen vermoge der Versicherte keine regel massigen schweren und

mittel schweren Arbeiten mehr zu leisten. Leichte Tatigkeiten mit gelegentlich (zu maximal
einem Viertel) mittel schweren Arbeiten seien zumutbar. Nicht zumutbar seien Arbeiten mit
Heben und Tragen von Lasten ohne Hilfsmittel. Ein gelegentliches Tragen von Lasten bis
zwolf Kilogramm sei zumutbar. Eine denkbare Arbeit sollte einen spontanen Wechsel von
Gehen, Stehen und Sitzen zulassen. Standiges Stehen oder Sitzen sollte einen Zeitumfang
von je einem Drittel der Arbeitszeit nicht Uberschreiten. Arbeiten in gebeugter Haltung
sowie mit haufigem Buicken und Tétigkeiten im Knien sowie in Zwangshaltungen seien
nicht zu leisten. Ein gelegentliches Besteigen von Leitern in niedriger Hohe sei moglich.
Arbeiten unter Zeitdruck und Stress seien zu vermeiden. Eine |eldensangepasste Tétigkeit
konne vollschichtig ausgelibt werden (1V-act. 52).

E.58

Im nervendrztlichen Zusatzgutachten vom 27. Februar 2012 hielt Dr. med. S. ,
Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie-Psychotherapie des Krankenhauses Q.
(Deutschland), unter dem Titel psychopathologischer Befund fest, der Versicherte wirke
von der Stimmung her allenfalls leicht reaktiv depressiv gefarbt. Die affektive
Schwingungsfahigkeit sei nicht beeintrachtigt. Es bestehe kein Anhalt fir eine Suizidalitét.
Der orientierend internistische und neurol ogische Befund weise keine Auffaligkeiten auf.
Die Test-psychologischen Befunde hétten im Vergleich zur Altersgruppe des Versicherten
im Hinblick auf Leistungsmenge, Aktivitat und Arbeitstempo einen unterdurchschnittlichen
Wert ergeben. Internistisch sei eine Ubergewichtigkeit bei noch grenzwertig normalen
Blutdruckwerten unter Medikation zu erwahnen. Neurol ogisch seien keine wesentlichen
Aufféalligkeiten vorhanden. Namentlich seien weder aktuelle Nervenwurzel-Reizungen
beziehungsweise -Ausfélle noch ein auffaliger Muskel schwund objektiv zu sehen, ebenso
wenig wie offensichtliche beziehungswei se zuordenbare Sensibilitétsstérungen. In
psychischer Hinsicht 1agen im Untersuchungszeitpunkt keine Hinweise vor fir eine
sogenannte affektive Stérung beziehungsweise eine tber das "libliche Mass" hinausgehende
schwere depressive Episode. Vielmehr sei von Somatisierungstendenzen aufgehend in einer
somatoformen Stérung (ICD-10 F45) auszugehen. Es handle sich dabel um wiederholte und
langerfristige korperliche Beschwerdesymptome ohne eine korperliche Begriindung
respektive beztglich derer die korperlichen Symptome nicht die Art und das Ausmass der
vorgetragenen Symptome erklarten. Esliege bel derartigen Stérungen oft ein
"aufmerksamkeitssuchendes Verhalten" vor, wobel hierbel die Grenzen zu



hypochondrischem Verhalten oft fliessend seien. Vorliegend erkl&rten die weitgehend
unauffalligen objektiven nervenarztlichen Untersuchungsbefunde bei Weitem nicht die Art
und das Ausmass der vom V ersicherten angegebenen Beschwerden. Die vorliegende
psychische Stérung sei nicht derart gravierend, as dass der Versicherte sie nicht aus eigener
Kraft Uberwinden kdnne. Sie entziehe sich nicht vollsténdig seiner Steuerung. Aus
nervenarztlicher Sicht seien Leistungseinschrankungen fir Tatigkeiten unter vermehrten
Stress (hierbel kdnne der Versicherte zu vermehrter Somatisierung neigen) oder
anspruchsvolle Tatigkeiten gegeben. Korperlich leichte bis mittel schwere Tétigkeiten seien
vollschichtig moglich und dem Versicherten zumutbar. Der Versicherte vermdge Lasten zu
heben und zu tragen bis 15 Kilogramm. Arbeiten mit Wechsal im Stehen, Gehen und Sitzen
seien sinnvoll; einseitige Arbeiten seien zu vermeiden. Arbeiten in gebeugter Haltung, mit
haufigem Biicken, Hocken oder Knien und haufigen Zwangshaltungen seien nicht geeignet.
Ein gelegentliches Besteigen von Leitern sei zumutbar (1V-act. 53).

E.59

Im Befundbericht vom 20. Juli 2011 zu Handen des Sozialgerichts R.

(Deutschland) stellte Dr. med. T. des Facharztzentrums fur Orthopéadie und
Unfallchirurgie, U. (Deutschland) die Diagnosen: |nnenmeniskuslasion rechtes
Kniegelenk, mediale und retropatellar beginnende Gonarthrose; lumbaler
Bandscheibenvorfall L4/L5 und L5/S1; lumbales Facettensyndrom; Spinal kanal stenose;
stattgehabte Schulteroperation 2009. Aus orthopédischer Sicht seien dem Versicherten
keine schweren oder mittel schweren Arbeiten wahrend mindestens drei Stunden t&glich
moglich. Leichte Arbeiten kdnne der Versicherte wahrend mindestens drei Stunden téglich
verrichten (1V-act. 56).

E.5.10

Die beiden bereits dteren, erst kurz nach Erlass der heute rechtskraftigen Verfligung vom 5.
Juli 2010 datierenden, handschriftlichen Berichte zu Handen des Sozialgerichts R.
(Deutschland) von Dr. med. V. , Facharzt fir Innere Medizin, vom 20. Juli 2011
sowievon W. , Facharzt fr Physikalische und Rehabilitative Medizin, vom 14. Juli
2011 enthalten - soweit entzifferbar - in Bezug auf den vorliegenden V ergleichszeitpunkt
von Juli 2010 (vgl. E. 3.6 Abs. 2) keine neuen Diagnosen oder Befunde (IV-act. 61).

E.5.11
Im Operationsbericht vom 27. Juni 2011 stellte Dr. med. T. des Facharztzentrums
fur Orthopadie und Unfallchirurgie U. (Deutschland) nach der beim Versicherten

durchgefiihrten Arthroskopie des rechten Kniegel enks mit

Innenmeni skushinterhornpartialresektion und Knorpelgléattung im medialen Gelenkspalt die
Diagnosen einer degenerativen Innenmeniskushinterhornldsion sowie einer
Chondromalazie Grad I1-111 medialer Gelenkspalt (1V-act. 62).

E.5.12

Dr. med. X. , Facharzt fir Diagnostische Radiologie, Y. (Deutschland),
stellte im Arztbericht vom 4. Mai 2011 die Diagnose "Zeichen der medialen

K niegelenksspaltverschmélerung bel degenerativen Meniskopathie sowie deutliche
Begleitreaktion im Bereich des mediaen Tibiaplateaus, Reizerguss bei tiefem
Knorpelschaden im Bereich des medialen Retropatellarknorpels, deutliche Signalanhebung
auch lateraer retropatellarer Knorpelantell" (1V-act. 63/64).



E.6.1

Bei der Beurteilung der vorangehend dargel egten medizinischen Unterlagen féllt auf, dass
bisher keine Untersuchung in der Schweiz erfolgte (die im Neuanmeldungsverfahren
eingegangenen medizinischen Unterlagen stammen allesamt aus Deutschland). Ausserdem
basiert die - fir die angefochtene Verfiigung massgebliche - RAD-Stellungnahme vom 19.
Mai 2016 im Wesentlichen auf einer dlteren Begutachtung (Hauptgutachten von Dr. med.
P. sowie Zusatzgutachten von Dr. med. S. ) des Jahres 2012. Diese
Begutachtung erfolgte vier Jahre vor der angefochtenen Verfiigung vom 29. August 2016
respektive kurz nach Erlass der heute rechtskraftigen Verfigung vom 5. Juli 2010. Fir die
Beurteilung des Gesundheitszustands ist jedoch eine aktuelle medizinische Aktenlage
unerlasslich.

E.6.2

In medizinischer Hinsicht ist sodann festzustellen, dass seit dem 5. Juli 2010 neu eine
Knieproblematik hinzugetreten ist, wie dies der RAD in seiner Stellungnahme vom 19. Mai
2016 bestétigte. Beziglich der degenerativen Ruckenprobleme deuten die neueren Berichte
darauf hin, dass beim BeschwerdefUhrer eine laufende V erschlechterung der Symptomatik
bei zunehmender Chronifizierung eingetreten sein konnte. Alsein Indiz fir eine

V erschlechterung des Gesundheitszustands des Beschwerdefihrers dienen auch die
Arbeitsfahi gkeitsbeurteilungen der deutschen Arzte: Wahrend die Vertrauensirzte der
Deutschen Rentenversicherung im Jahr 2009 (vgl. E. 4.2 und 4.3) noch davon ausgingen,
dass der BeschwerdefUhrer Uber keine Einschrankungen im Erwerbsleben verfiige
respektive zumindest noch wahrend sechs Stunden und mehr in einer leichten bis
gelegentlich mittel schweren korperlichen Téatigkeit arbeiten konne, bescheinigte Dr. med.

l. dem Beschwerdefihrer im neuesten Formularbericht vom 24. Februar 2016 eine
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten beruflichen Téatigkeit ab Juli 2015 von nunmehr
weniger alsdrei Stunden taglich (vgl. E. 5.3). Uberdies ist der Beschwerdefiihrer nach
eigenen, von der Vorinstanz unbestrittenen Angaben auf einen Rollator angewiesen (vgl.
Sachverhalt Bst. C und D). Die entsprechende Empfehlung geht zuriick auf den Bericht der
Klinik fir Manuelle Therapie, Kompetenzzentrum fir Schmerzmedizin, J. , Yom
23. Juli 2015 (vgl. E. 5.4) und falt damit in den Zeitraum nach Erlass der rechtskraftigen
Verfligung vom 5. Juli 2010. Esist nicht von der Hand zu weisen, dass das Gehen an einem
Rollator den Beschwerdefihrer auf dem Arbeitsmarkt erheblich einschranken konnte. Der
RAD hat zu Unrecht unberticksichtigt gelassen, dass sich dieser Umstand auf die
funktionellen Fahigkeiten des Beschwerdefiihrers und damit auf seine Arbeitsfahigkeit in
einer Verweisungstatigkeit in einer fir den Grad der Invaliditét erheblichen Weise (vgl. E.
3.4 und 3.7) auswirken konnte. Eine Verschlechterung des Gesundheitszustands des
Beschwerdefiihrers in somatischer Hinsicht kann damit aufgrund der nach dem 5. Juli 2010
datierenden Medizinal akten nicht ohne Weiteres verneint werden. Die (nicht hinreichend
begrindete) Feststellung des RAD vom 19. Mai 2016, der Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrers habe sich seit 2009 nicht verandert, Gberzeugt vor diesem Hintergrund
nicht.

E.6.3

Dartber hinaus werden in den neueren Berichten (insbesondere von Dr. med. 1.
sowie der Klinik fir Manuelle Therapie, Kompetenzzentrum fir Schmerzmedizin,

J. ) - als Folge der Schmerzstorung - neu aufgetretene psychische Probleme
erwahnt, mit welchen sich der RAD in keiner Weise auseinandergesetzt hat. Auch der



Beschwerdefiihrer bezeichnet in seiner Eingabe vom 22. November 2016 ans
Bundesverwal tungsgericht seine Beschwerden als psychischer Natur (Sachverhalt Bst. E).
Zwar handelt es sich bei den deutschen Arztinnen und Arzten, welche die Diagnosen einer
depressiven Storung (rezidivierende depressive Storung, mittelgradig, respektive
Dysthymie) gestellt hatten, nicht um psychiatrische Fachérztinnen und Fachérzte; indes hat
zumindest die beiden Berichte der Klinik fir Manuelle Therapie vom 23. Juli 2015 sowie
vom 25. Juni 2014 jeweils eine Psychologin mitunterzeichnet. Unter diesen Umstanden
hétte auch eine psychiatrische Abklarung vorgenommen werden miissen.

E.64

Aufgrund der vorliegenden Berichte erscheint damit der Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrers im Zeitpunkt der angefochtenen Verfiigung nicht hinreichend geklart.
Ob dievon Dr. med. S. im Jahr 2012 gestellte Diagnose der somatoformen
Schmerzstérung medizinisch unbegrindet ist, wie der RAD in seiner Stellungnahme vom
19. Mai 2016 kritisierte, braucht an dieser Stelle nicht geprift zu werden. Die Fragewird im
Rahmen einer umfassend medizinischen Abklarung zu prifen sein, dies unter
Beriicksichtigung der neuen Rechtsprechung des Bundesgerichts zu den Schmerzstérungen
ohne erklérbare organische Ursachen (somatoforme Schmerzstérungen) und vergleichbaren
psychosomatischen Leiden (BGE 141 V 281: Einfuhrung des indikatorengel eiteten
Beweisverfahrens). Ferner ist darauf hinzuwei sen, dass das Bundesgericht mit BGE 143V
418 vom 30. November 2017 die Anwendung des indikatorengel eiteten Bewelsverfahrens
auf samtliche psychischen Erkrankungen ausgedehnt hat, weshalb auch im Zusammenhang
mit der Abklérung alféliger psychischer Diagnosen die fur die Beurteilung von
Schmerzstérungen geltenden Standardfaktoren zu berticksichtigen sein werden.

E.7

Zusammenfassend fehlt in den vorliegenden Akten eine rechtsgentigliche und umfassende
Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustands des Beschwerdefihrers. Damit hat die
Vorinstanz den rechtserheblichen Sachverhalt nicht vollstandig festgestellt und gewdrdigt
(val. Art. 43 ff. ATSG sowie Art. 12 VwWVG).

E.71

Nach der hochstrichterlichen Rechtsprechung hat das Gericht, das den Sachverhalt als
ungentigend abgeklart erachtet, die Wahl, die Sache zur weiteren Beweiserhebung an die
Verwaltung zuriickzuweisen oder selber die nétigen Instruktionen vorzunehmen. Bei
festgestellter Abklarungsbedirftigkeit verletzt die Rickweisung der Sache an die
Verwaltung al's solche weder den Untersuchungsgrundsatz noch das Gebot eines einfachen
und raschen Verfahrens. Anders verhielte es sich nur dann, wenn die Riickweisung an die
Verwaltung einer Verweigerung des gerichtlichen Rechtsschutzes gleichkame

(beispiel sweise dann, wenn auf Grund besonderer Gegebenheiten nur ein Gerichtsgutachten
beziehungswei se andere gerichtliche Beweismassnahmen geeignet waren, zur Abkl&rung
des Sachverhalts beizutragen, vgl. BGE 137 V 210 E. 4.4), oder wenn die Ruckweisung
nach den konkreten Umsténden als unverhéltnisméssig bezeichnet werden miisste (BGE
122V 163 E. 1d; vgl. zum Ganzen: Urteil des BV Ger C-1767/2015 vom 7. Februar 2017 E.
4.5).

E.7.2

Nachdem vorliegend eine umfassende Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes
sowie darauf basierend der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers fehlt, erscheint nach



dem Gesagten eine Rickweisung an die Vorinstanz gerechtfertigt - dies auch unter dem
Gesichtspunkt, dass damit dem Beschwerdefihrer der doppelte Instanzenzug gewahrt bleibt
(vgl. BGE 137V 210, E. 3.4). Die angefochtene Verfligung vom 29. August 2016 ist daher
aufzuheben und die Sache an die Vorinstanz zuriickzuweisen, damit diese eine umfassende
interdisziplindre Begutachtung in den Fachbereichen Allgemeine Innere Medizin,
Orthopadie, Neurologie sowie Psychiatrie einhole und anschliessend tber den
Rentenanspruch des Beschwerdefihrers neu verfige. In diesem Sinneist die Beschwerde
gutzuheissen.

E.73

Ob noch weltere Gutachter beigezogen werden, ist dem pflichtgeméassen Ermessen der
Gutachter zu Uberlassen (vgl. Urtell des BGer vom 8C_124/2008 vom 17. Oktober 2008 E.
6.3.1). Da samtliche medizinischen Abklarungen bisher im Ausland (Deutschland)
stattgefunden haben, der Beschwerdefiihrer an mehreren gesundheitlichen
Beeintréchtigungen leidet, und nun abzuklé&ren sein wird, welche Auswirkungen die
verschiedenen Diagnosen auf den Gesundheitszustand und die Erwerbsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers haben, hat die durchzuftihrende polydisziplindre Begutachtung in der
Schweiz zu erfolgen, zumal die Abklarungsstelle mit den Grundsétzen der schweizerischen
Versicherungsmedizin vertraut sein muss (vgl. diesbezliglich statt vieler Urteile des BV Ger
C-3905/2016 vom 20. Oktober 2017 E. 5.2, C-6024/2013 vom 4. Mai 2016 E. 9.1,
C-7355/2014 vom 6. September 2016 E. 6.1, C-4972/2016 vom 8. Dezember 2017 E.
7.8.4). Es sind keine Grunde ersichtlich, welche eine Begutachtung in der Schweiz als
unverhatnismassig erscheinen liessen. Des Weiteren erfolgt die Gutachterauswahl bei
polydisziplindren Begutachtungen in der Schweiz nach dem Zufallsprinzip (vgl. dazu BGE
139V 349E. 5.2.1 S. 354), wasim Interesse der Verfahrensbeteiligten liegt.

E.8
Zu befinden bleibt Gber die Verfahrenskosten und eine allfallige Parteientschadigung.

E.81

Gemass Art. 63 Abs. 1 VwV G auferlegt das Bundesverwaltungsgericht die
Verfahrenskosten in der Regel der unterliegenden Partei. Die Rickweisung der Sache an
die Verwaltung zur weiteren Abklarung und neuer Verfligung gilt praxisgemass als volles
Obsiegen der beschwerdefihrenden Partel (BGE 137 V 57 E. 2.1 m.H.), womit dem
Beschwerdefiihrer keine Verfahrenskosten aufzuerlegen sind. Daihm mit
Zwischenverfigung vom 19. Januar 2017 (vgl. Sachverhalt Bst. G) die unentgeltliche
Prozessfuihrung bewilligt wurde, hatte er keinen Kostenvorschuss zu entrichten.

E.82

Da dem obsiegenden, nicht anwaltlich vertretenen BeschwerdefUhrer, keine
verhaltnismassig hohen Kosten entstanden sind, ist ihm keine Parteientschadigung
zuzusprechen (vgl. Art. 64 Abs. 1 VWV G und Art. 7 ff. des Reglements vom 21. Februar
2008 Uber die Kosten und Entschadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [V GKE,
SR 173.320.2]). (Das Dispositiv folgt auf der nchsten Seite.)
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