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Regeste

Rentenrevision

Erwagungen

E.11

Gemass Art. 31 VGG (SR 173.32) in Verbindung mit Art. 33 lit. d VGG und Art. 69 Abs. 1
lit. b IVG (SR 831.20) beurteilt das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden von Personen
im Ausland gegen Verfligungen der IV-Stelle fir Versicherte im Ausland. Eine Ausnahme
im Sinne von Art. 32 VGG liegt nicht vor.

E.12

Das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht richtet sich nach dem VwVG (SR
172.021), soweit das VGG nichts anderes bestimmt (vgl. Art. 37 VGG). Gemass Art. 3 lit.
dbis VWV G bleiben in sozial versicherungsrechtlichen Verfahren die besonderen
Bestimmungen des ATSG (SR 830.1) vorbehalten. Gemass Art. 2 ATSG sind die
Bestimmungen dieses Gesetzes auf die bundesgesetzlich geregelten Sozialversicherungen
anwendbar, wenn und soweit die einzelnen Sozial versicherungsgesetze es vorsehen. Nach
Art. 1 IVG sind die Bestimmungen des ATSG auf die Invalidenversicherung anwendbar
(Art. 1abis 70 IVG), soweit das IV G nicht ausdriicklich eine Abweichung vom ATSG
vorsieht. Dabei finden nach den allgemeinen intertemporalrechtlichen Regelnin
formellrechtlicher Hinsicht mangels anderslautender Ubergangsbestimmungen
grundsétzlich digjenigen Rechtssétze Anwendung, welche im Zeitpunkt der
Beschwerdebeurteilung Geltung haben (BGE 130V 1 E. 3.2).

E.13

Der Beschwerdefuhrer ist durch die angefochtene Verfligung beriihrt und hat ein
schutzwiirdiges I nteresse an deren Aufhebung oder Anderung, so dass er im Sinne von Att.
59 ATSG beschwerdelegitimiert ist.

E.14

Da die Beschwerde im Ubrigen frist- und formgerecht (Art. 60 Abs. 1 ATSG und Art. 52
Abs. 1 VWVG) eingereicht und der Kostenvorschuss innert Frist geleistet wurde, ist auf die
Beschwerde einzutreten.

E.21

Der Beschwerdefuhrer ist deutscher Staatsangehdriger und lebt 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 Freizligigkeit (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 6st haben, anwendbar sind.
Gemass Art. 8 lit. aFZA 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 257 E. 2.4), was sich auch mit dem Inkrafttreten der oben
erwahnten Verordnungen am 1. April 2012 nicht gedndert hat (vgl. Urteil des
Bundesverwal tungsgerichts C-3985/2012 vom 25. Februar 2013 E. 2.1). Demnach
bestimmit sich vorliegend die Frage, ob der BeschwerdefUhrer weiterhin einen Anspruch auf
Leistungen der schweizerischen Invalidenversicherung hat (und wenn ja, in welcher Hohe),
alleine aufgrund der schweizerischen Rechtsvorschriften.

E.22

In materiell-rechtlicher Hinsicht ist auf jene Bestimmungen des IV G und der IVV (SR
832.201) respektive des ATSG und der ATSV (SR 830.11) abzustellen, die fur die
Beurteilung eines Rentenanspruchs jeweils relevant waren und in Kraft standen. Da
vorliegend das Revisionsgesuch im Dezember 2013 eingereicht wurde, ist der
Leistungsanspruch ab 1. Dezember 2013 strittig (vgl. Art. 88bis Abs. 1 lit. alVV). Fur die
Beurteilung des L eistungsanspruchs ist deshalb auf das per 1. Januar 2012 in Kraft
getretene erste Massnahmenpaket der 6. 1V-Revision (IVG in der Fassung vom 18. Mérz
2011 [AS 2011 5659] und IVV in der Fassung vom 16. November 2011 [AS 2011 5679])
abzustellen.

E.23

Nach der Rechtsprechung stellt das Sozialversicherungsgericht bel der Beurteilung einer
Streitsache in der Regel auf den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen
Verwaltungsverfiigung (hier: 12. Oktober 2015) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 129 V
1 E. 1.2 mit Hinweis).

E.24

Die Beschwerdefhrenden kdnnen im Rahmen des Beschwerdeverfahrens die Verletzung
von Bundesrecht unter Einschluss des Missbrauchs oder der Uberschreitung des Ermessens,
die unrichtige oder unvollstandige Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts sowie
Unangemessenheit des Entscheids riigen (Art. 49 VwWVG).

E.31

Gemass Art. 17 Abs. 1 ATSG wird eine Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fir
die Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben, wenn sich der
Invalidittsgrad des Rentenbezligers erheblich verandert hat.

E.3.11

Zu einer Anderung des Invaliditatsgrades Anlass geben kann einerseits eine wesentliche
Verbesserung oder Verschlechterung des Gesundheitszustandes mit entsprechender
Beeinflussung der Erwerbsfahigkeit und anderseits eine erhebliche Verénderung der



erwerblichen Auswirkungen eines an sich gleich gebliebenen Gesundheitsschadens (BGE
125V 369 E. 2, 113V 275E. 1a, 107V 221 E. 2 mit Hinweisen; SVR 2004 IV Nr.5S. 13
E. 2). Ist die Invaliditdt nach der Einkommensverglei chsmethode gemass Art. 28 Abs. 2
IVG zu bemessen, so kann jede Anderung eines der beiden Vergleichseinkommen zu einer
far den Anspruch erheblichen Erh6hung oder Verringerung des Invaliditétsgrades fihren.
Dagegen ist die unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen unverandert
gebliebenen Sachverhalts kein Revisionsgrund; unterschiedliche Beurteilungen sind
revisionsrechtlich nur dann beachtlich, wenn sie Ausdruck von Anderungen der
tatséchlichen Verhdtnisse sind (siehe nur BGE 115 V 313 E. 4a/bb mit Hinweisen; SVR
1996 1V Nr. 70 S. 204 E. 3a). Identisch gebliebene Diagnosen schliessen eine
revisionsrechtlich erhebliche Steigerung des tatséchlichen L el stungsvermogens
(Arbeitsfahigkeit) grundsétzlich nicht aus. Dies gilt namentlich dann, wenn der
Schweregrad eines Leidens sich verringert hat oder es der versicherten Person gelungenist,
sich besser an das Leiden anzupassen (vgl. BGE 141V 9 E. 2.3). Ob eine derartige
tatsichliche Anderung vorliegt oder aber eine revisionsrechtlich unbeachtliche abweichende
arztliche Einschédtzung eines im Wesentlichen gleich gebliebenen Gesundheitszustands,
bedarf auch mit Blick auf die mitunter einschneidenden Folgen fiir die versicherte Person
einer sorgféltigen Prifung. Dabei gilt der Beweisgrad der Gberwiegenden
Wahrscheinlichkeit; die blosse Mdglichkeit einer Verbesserung tatséchlicher Art gentigt
nicht (Urteil des Bundesgerichts [BGer] 9C_88/2010 vom 4. Mai 2010 E. 2.2.2 mit
Hinweis). Bei den Renten der Invalidenversicherung ist grundsitzlich jede Anderung des
Sachverhalts, die zu einer Uber- oder Unterschreitung eines Schwellenwertes (vgl. Art. 28
Abs. 2 1VG) fuhrt, als erheblich zu betrachten (BGE 133V 545 E. 6 f.; SVR 20101V Nr. 53
S. 165, 9C_8/2010 E. 3.1). Liegt in diesem Sinne ein Revisionsgrund vor, ist der
Rentenanspruch in rechtlicher und tatséchlicher Hinsicht allseitig zu priufen (BGE 117 V
198 E. 4b; SVR 2004 IV Nr. 17 S. 53; Urteil des BGer 9C_223/2011 vom 3. Juni 2011 E.
3.1).

E.312

Ob eine unter revisionsrechtlichen Gesichtspunkten erhebliche Anderung eingetreten ist,
beurteilt sich durch den Vergleich des Sachverhaltes, wie er im Zeitpunkt der letzten, der
versicherten Person erdffneten rechtskraftigen Verfligung, welche auf einer materiellen
Prufung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklérung,
Beweiswurdigung und Durchfihrung eines Einkommensvergleichs (bei Anhaltspunkten fir
eine Anderung in den erwerblichen Auswirkungen des Gesundheitszustands) beruht, mit
demjenigen zur Zeit der streitigen Revisionsverflgung respektive des
Einspracheentscheides; vorbehalten bleibt die Rechtsprechung zur Wiedererwagung und
prozessualen Revision (BGE 133V 108 E. 5.4). Vorliegend strittig ist, ob sich der
Gesundheitszustand des BeschwerdefUihrers seit der Rentenzusprache am 30. Mai 2013
verandert hat. Esist somit der Sachverhalt im Zeitpunkt der Rentenzusprache mit
demjenigen im Zeitpunkt der angefochtenen Revisionsverfligung vom 12. Oktober 2015 zu
vergleichen.

E.32

Gemass Art. 8 Abs. 1 ATSG in Verbindung mit Art. 4 Abs. 1 IVGist Invaliditét die
voraussichtlich bleibende oder léngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit als Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall.
Erwerbsunfahigkeit ist geméss Art. 7 ATSG der durch Beeintrachtigung der kdrperlichen



oder geistigen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt. Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine
Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle
oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu
leisten. Bei langer Dauer wird auch die zumutbare Tatigkeit in einem anderen Beruf oder
Aufgabenbereich berticksichtigt (Art. 6 ATSG).

E.33

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die &rztliche und gegebenenfalls andere Fachleute
zur Verflgung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes im schweizerischen
Invalidenversicherungsverfahren ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu
Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und gegebenenfalls beziiglich welcher
Téatigkeiten der Versicherte arbeitsunfahig ist. Die arztlichen Ausklnfte sind sodann eine
wichtige Grundlage fir die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen dem
Versicherten konkret noch zugemutet werden konnen (BGE 125V 256 E. 4, 115V 134 E.
2; AHI-Praxis 2002, S. 62, E. 4b/cc).

E.34

Das Bundesrecht schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur
das gesamte Verwaltungs- und Beschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Bewelswirdigung. Danach haben Versicherungstrager und Sozialversicherungsgerichte die
Beweise frel, das heisst ohne férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass
zu wirdigen. Beziglich 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 V orakten (Anamnese)
abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und in der
Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der
Experten begrindet sind. Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsétzlich somit
weder die Herkunft des Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in
Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder als Gutachten (vgl. dazu das Urtell des
BGer | 268/2005 vom 26. Januar 2006 E. 1.2, mit Hinweis auf BGE 125V 351 E. 3.a).
Gleichwohl erachtet es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
alsvereinbar, Richtlinien fir die Beweiswirdigung in Bezug auf bestimmte Formen

medi zinischer Berichte und Gutachten aufzustellen (vgl. hierzu BGE 125 V 351 E. 3b; AHI
2001 S. 114 E. 3b; Urteil des BGer | 128/98 vom 24. Januar 2000 E. 3b). Soist den im
Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer Speziaérzte, welche
aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die
Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schllissigen Ergebnissen
gelangen, bei der Bewei swiirdigung volle Bewei skraft zuzuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 125V 351 E.
3b/bb, mit weiteren Hinweisen). Berichte der behandelnden Arzte schliesslich sind
aufgrund deren auftragsrechtlicher Vertrauensstellung zum Patienten mit Vorbehalt zu
wurdigen (BGE 125 V 351 E. 3b/cc). Dies gilt fir den allgemein praktizierenden Hausarzt
wie auch fur den behandelnden Spezialarzt (Urteil des BGer | 655/05 vom 20. Mérz 2006 E.
5.4 mit Hinweisen; vgl. aber Urteil des BGer 9C_24/2008 vom 27. Mai 2008 E. 2.3.2). In
diesem Zusammenhang gilt es allerdings zu beachten, dass auch die Einschatzungen von



behandelnden Hausérzten und Spezialisten nicht von vornherein unbeachtlich sind;
vielmehr sind diese im Rahmen der freien Beweiswirdigung zu berticksichtigen, zumal die
Behdrde und das Gericht auch auf die speziellen, etwa dank der langjahrigen medizinischen
Betreuung nur einem Hausarzt zuganglichen Erkenntnisse des Gesundheitszustandes eines
Versicherten abstellen kdnnen (vgl. dazu die Urteile des BGer 4A_526/2014 vom 17.
Dezember 2014 E. 2.4 und 9C_468/2009 vom 9. September 2009 E. 3.3).

E.35

Vor der Berechnung des Invaliditatsgrades muss jeweils beurteilt werden, ob die versicherte
Person als (teil-)erwerbstétig oder nichterwerbstétig einzustufen ist, was entsprechenden
Einfluss auf die anzuwendende Methode der Invaliditadtsgradbemessung hat (allgemeine
Methode des Einkommensvergleichs, gemischte Methode, spezifische Methode des
Betétigungsvergleichs, vgl. Art. 16 ATSG in Verbindung mit Art. 28a1VG). Zu prifen ist,
was die versicherte Person bei im Ubrigen unveranderten Umstéanden téte, wenn keine
gesundheitliche Beeintréchtigung bestiinde. Die Statusfrage beurteilt sich praxisgeméass
nach den Verhdtnissen, wie sie sich bis zum Erlass der angefochtenen Verfligung
entwickelt haben, wobei fir die hypothetische Annahme einer im Gesundheitsfall
ausgelibten (Teil-)Erwerbstatigkeit der im Sozialversicherungsrecht Ubliche Beweisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit ausreicht (vgl. BGE 133V 504 E. 3.3, 133V 477 E.
6.3,125V 146 E. 2c, je mit Hinweisen).

E.36

Versicherte haben Anspruch auf eine Viertelsrente, wenn sie zu mindestens 40 Prozent
invalid sind, bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 50 Prozent besteht ein Anspruch auf
eine halbe Rente, bei mindestens 60 Prozent auf eine Dreiviertel srente und bei mindestens
70 Prozent auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG).

E.4

Nachfolgend ist zu priifen, ob die IVSTA zu Recht eine revisionsweise Anderung des
Rentenanspruchs verneint hat.

E.41

Die as Vergleichszeitpunkt massgebenden V erfligungen vom 30. Mai 2013 basierten im
Wesentlichen auf dem Formular-Gutachten von Dr. med. B. , Facharzt fUr Innere
Medizin, Arbeits- und Sozialmedizin, vom 14. August 2006 (1V-act. 10), dem
Entlassungsbericht des C. Klinikums fUr Rehabilitation vom 19. Oktober 2006
(IV-act. 13), dem Entlassungsbericht der Klinik D. vom 12. April 2007 (IV-act.
14), dem Reha-Entlassungsbericht der Klinik E. vom 20. Oktober 2010 (IV-act.
19), dem Gutachten von Dr. med. F. , Facharzt fir Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie, vom 2. Mal 2012 (1V-act. 29), dem Formularbericht E 213 von Dr. med.
B. , Facharzt fur Innere Medizin, Arbeits- und Sozialmedizin, vom 7. Mai 2012
(IV-act. 22) sowie der medizinische Stellungnahme von Dr. med. G. , Fachérztin
fUr Innere Medizin beim Medizinischen Dienst der IVSTA, vom 3. Oktober 2012 (IV-act.
36). Den genannten medizinischen Unterlagen sind folgende Diagnosen und Angaben zur
Arbeitsfahigkeit zu entnehmen: eine rezidivierende depressive Storung, Hepatitis B,
arterielle Hypertonie, eine kombinierte Hyperlipidamie, Diabetes mellitus Typ 2, eine
HIV-Infektion, ein LWS-Syndrom resp. ein Status nach Bandscheibenvorfall im
Lendenbereich. Die Arzte erachteten A. in der zuletzt ausgelibten Téatigkeit als
Einkaufdleiter als zu 3 bis unter 6 Stunden arbeitsfahig. In angepassten Verwelstatigkeiten



(geringe Anforderungen an die geistig-psychische Belastbarkeit, kein Zeitdruck, keine
Akkordarbeiten, keine Zwangshaltungen der LWS und Vermeiden von héufigem Buicken)
attestierten sieihm - je nach Gutachter - eine Arbeitsfahigkeit zwischen 6 Stunden bis zu
vollschichtig.

E.4.2

Die angefochtene Verfligung beruht im Wesentlichen auf dem Bericht von Dr. med.

H. , Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, vom 1. Juli 2013 (1V-act. 61),
dem Bericht von Dr. med. 1. , Facharzt fir Innere Medizin, Infektiologie, vom 3.
Juli 2013 (1V-act. 63 und 95), dem Bericht von Dr. med. J. , Fachérztin fr
Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, vom 24. Juli 2013 (1V-act. 62), der
Stellungnahme von Dr. med. K. , Facharzt fir Sozialmedizin, vom 16. April 2014
(IV-act. 83) sowievon Dr. med. L. , Facharzt fir Psychosomatische Medizin,
Psychotherapie, Labormedizin und Sozialmedizin, vom 3. Juli 2015 (1V-act. 114), dem
Gutachten und der Stellungnahme von Dr. med. M. , Facharzt fur
Psychotherapeutische Medizin, Psychiatrie und Psychotherapie, Spezielle Schmerztherapie,
vom 19. April 2015 (IV-act. 104) und vom 3. August 2015 (I1V-act. 124), dem Gutachten

von Prof. Dr. med. N. , Leiter der klinischen Infektiologie und Priv.-Doz. Dr. med.
O. , Internist und Infektiologe, vom 5. Mal 2015 (1V-act. 105) und den
Stellungnahmen von Dr. med. P. , Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin beim

Medizinischen Dienst der IVSTA, vom 22. Januar 2014, vom 18. August 2015 und vom 24.
September 2015 (1V-act. 66, 116 und 126).

E. 421

Dr. med. H. , Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, stellte in seinem
Gutachten vom 1. Juli 2013 (1V-act. 61) folgende Diagnosen aus dem psychiatrischen
Fachgebiet: eine depressive Entwicklung, eine Angst- und depressive Stérung gemischt
sowie ein organisches kognitives Defizitsyndrom bei HIV-Erkrankung. Er fihrte aus, die
Befunde hétten sich von der affektiven Seite her im Wesentlichen in den letzten zwei Jahren
nicht verandert. Es bestehe durchgangig ein subdepressives Stimmungsbild mit
eingestreuten Verzweiflungsphasen und einer durchgehend deutlich geminderten
emotionalen Belastbarkeit. Schleichend sei eine Verschlechterung des kognitiven Bildes
hinzugekommen. Konzentrations- und Aufmerksamkeitsdefizite bestiinden bereits nach
mittelfristiger Beanspruchung. Die gedankliche Umstellungsfahigkeit sei eingeschrankt,
korrespondierend dazu liege ein Kernspinbefund des Gehirns vor. Leichte Arbeiten des
allgemeinen Arbeitsmarkts seien nur noch wahrend weniger as 3 Stunden pro Tag méglich.

E.4.22

Dem Bericht von Dr. med. I. , Facharzt fir Innere Medizin und Infektiologie, vom
3. Juli 2013 (IV-act. 63 und 95) sind folgende Diagnosen zu entnehmen: fortgeschrittene
HIV-Infektion, Lymphadenopathie, rezidivierende schwere anogenital e Herpesinfektionen,
Lipodystrophiesyndrom, HIV-assoziierte Polyneuropathie und Diarrhoen, Zustand nach
rezidivierendem oropharyngealem Soor, rezidivierende mittelgradige bis schwere
Depressionen, chronische Gastritis, Hypogonadismus, Hyperlipidamie, arterielle
Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2 und Lumboischialgie bei Zustand nach
Bandscheibenprolaps. Der Arzt stellte fest, dass sich die Befunde seit 2011 verschlechtert
hétten und die HIV-Infektion progredient sei, weshalb esimmer wieder zu HIV-assoziierten
Komplikationen und Sekundarerkrankungen komme. Die Arbeitsfahigkeit bezifferte der



Arzt auf maximal 3 Stunden taglich.

E.4.23

Dr. med. J. , Fachérztin fur Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, vom 24.
Juli 2013 (1V-act. 62) attestierte dem Beschwerdefuhrer eine leichte Gehirnbeteiligung im
Rahmen der HIV-Infektion (namentlich Verlangsamung der Reaktionszeiten, Defizite im
Bereich der Wortfindung und exekutiver Funktionen) sowie ein links-lateraler
Bandscheibenvorfall L5/S1. Sie erachtete den Beschwerdefhrer aufgrund der leichten
Gehirnbeteiligung seit dem Jahr 2011 fur weniger als 3 Stunden taglich arbeitsfahig (egal in
welcher Tétigkeit).

E.424

Mit Stellungnahme vom 16. April 2014 (1V-act. 83) ausserte sich Dr. med. K. :
Facharzt fir Sozialmedizin, zu den bisherigen Berichten und hielt fest, dassdie
festgestellten neuropsychol ogischen Defizite nur gering seien, weshalb davon auszugehen
sei, dass fur eine konzentrativ einfache Téatigkeit keine Minderung des quantitativen

L eistungsvermogens vorliege. Ferner sei aus seiner Sicht die angebliche Progredienz der
Erkrankung nicht belegt, zumal auch die Laborwerte von 2013 auf eine Nichtprogredienz
schliessen liessen.

E.4.25

Dem Gutachten und der ergénzenden Stellungnahme von Dr. med. M. , Facharzt fur
Psychotherapeutische Medizin, Psychiatrie und Psychotherapie, Spezielle Schmerztherapie,
vom 19. April 2015 (I1V-act. 104) und vom 3. August 2015 (IV-act. 124) sind folgende
Diagnosen zu entnehmen: eine rezidivierende depressive Storung und ein organisches
kognitives Defizitsyndrom bei HIV-Erkrankung. Der Gutachter ist der Ansicht, dass der
Beschwerdefuhrer aufgrund seiner Leiden, insbesondere aufgrund der aus seiner Sicht
fuhrenden Erkrankung der depressiven Stérung, auch fir einfachere Tétigkeiten seit dem
20. Januar 2011 nur noch unter drei Stunden arbeitsfahig ist.

E.4.2.6
Dem Gutachten von Prof. Dr. med. N. , Leiter der klinischen Infektiologie und
Priv.-Doz. Dr. med. O. , Internist und Infektiologe, vom 5. Mal 2015 (1V-act. 105)

Ist zu entnehmen, dass der Beschwerdefiihrer an einer HIV-Infektion, Diabetes mellitus Typ
2, arterieller Hypertonie, chronischer Gastritis, Hypercholesterindmie, chronischen
Lumboischialgien, rezidivierenden depressiven Episoden, einer Angststérung,
Antriebslosigkeit und einem HIV-assoziierten neuro-kognitiven Defizitsyndrom leidet. Aus
somatischer Sicht bestehe eine mittlere bis geringe Minderung der Leistungsfahigkeit (vgl.
IV-act. 105 S. 11). Aus psychiatrischer Sicht (vgl. Zusatzgutachten von Dr. med.

M. vom 19. April 2015 [IV-act. 104]) sei eine Erwerbstétigkeit seit 2011 nicht
mehr maoglich.

E.4.27

Mit Stellungnahme vom 3. Juli 2015 (1V-act. 114) ausserte Dr. med. L. , Fachérztin
fur Psychosomatische Medizin, Psychotherapie, Labormedizin und Sozialmedizin,
Bedenken an der Zuverlassigkeit des Gutachtens von Dr. med. M. vom 19. April

2015. Sie fuhrte aus, ein subdepressives Stimmungsbild erfille nicht einmal die
|CD-10-Kriterien fUr eine leichte depressive Episode. Eine durchgehend depressive
Symptomatik sei damit widerlegt. Die im Gutachten von Dr. med. M. erwahnte



hirnorganische Symptomatik werde nicht ausreichend differenziert beschrieben, so dass das
Ausmass unklar bleibe. Ebenfalls unklar sei der Stellenwert des langjahrigen
Benzodiazepinabusus.

E.4.28
Mit Stellungnahmen vom 22. Januar 2014, vom 18. August 2015 und vom 24. September
2015 (IV-act. 66, 116 und 126) stellte Dr. med. P. , Facharzt fir Allgemeine Innere

Medizin beim Medizinischen Dienst der IVSTA, fest, dass sich die Gutachter nicht einig
seien und eine Verschlechterung des Gesundheitszustands nicht als nachgewiesen
betrachtet werden kénne. Die Behinderung durch die hirnorganischen Veranderungen sel
gering und allenfalls sogar auf den Benzodiazepi nmissbrauch zurtickzufihren. Die
anhaltende depressive Erkrankung bestehe seit 2011, und eine Verschlechterung sei seither
nicht eingetreten. Die Einschatzung von Dr. med. L. sel plausibel, weshalb dieser
zu folgen sai.

E.43

Vergleicht man den im Jahr 2013 festgestellten Sachverhalt, der zur Rentenzusprache
gefhrt hat, mit demjenigen im Jahr 2015, fallt auf, dass beim Beschwerdefihrer im
Wesentlichen immer noch dieselben Beschwerden vorliegen. Es handelt sich dabei
hauptséchlich um ein depressives Beschwerdebild, chronische Lumboischialgien und eine
HIV-Infektion mit einem organischen kognitiven Defizitsyndrom und diversen
HIV-assoziierten Sekundérerkrankungen. Es sind weder relevante Diagnosen
dazugekommen, noch sind welche weggefallen. Die auftretenden Sekundarerkrankungen,
namentlich die HIV-assoziierte Polyneuropathie, die HIV-assoziierten Diarrhoen, der
oropharyngeale Soor und die schweren anogenitalen Herpesinfektionen, bestehen bereits
seit langerer Zeit respektive sind rezidivierend und wurden bereits im Jahr 2012 erstmals
erwahnt (vgl. Gutachten von Dr. med. F. vom 2. Mai 2012 [I1V-act. 29]). Der
behandelnde Psychiater, Dr. med. H. , atestiert dem Beschwerdefiihrer in seinem
Bericht vom 1. Juli 2013 (1V-act. 61) fUr die letzten zwei Jahre zwar ein unverandertes
subdepressives Stimmungshild, allerdings weist jener auch auf eine schleichende
Verschlechterung des kognitiven Bildes hin. Mit Blick auf die Wirdigung von Dr. med.
M. , Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychotherapeutische Medizin
und Spezielle Schmerztherapie, vom 3. August 2015 (1V-act. 124), der die hirnorganische
Symptomatik nicht als die fihrende Symptomatik bezeichnet, ist davon auszugehen, dass
sich die geringe Verschlechterung der kognitiven Funktionen (namentlich Verlangsamung
der Reaktionszeiten, Defizite im Bereich der Wortfindung, des Arbeitsgedéchtnisses und
der Wiedergabe erlernter Inhalte [vgl. die Berichte von Dr. med. H. vom 1. Juli
2013, IV-act. 61, und Dr. med. J. vom 24. Juli 2013, I1V-act. 62]) nicht wesentlich
auf die Arbeitsfahigkeit in einer leichten, wenig anspruchsvollen Verweistétigkeit auswirkt.
Diese Auffassung aussern Dr. med. K. , Facharzt fir Sozialmedizin, in seinem
Bericht vom 16. April 2014 (1V-act. 83) und Dr. med. P. , Facharzt fir Allgemeine
Innere Medizin, in seiner Stellungnahme vom 18. August 2015 (1V-act. 116). Die
Verschlechterung der kognitiven Funktionen hatte moglicherweise Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit als Einkaufsleiter. Fir diese anspruchsvolle
Tatigkeit besteht aber ohnehin seit léngerer Zeit unbestrittenermassen eine erhebliche
Arbeitsunfahigkeit von mindestens 50% (vgl. die zusammenfassende Stellungnahme von
Dr. med. G. vom 3. Oktober 2012 anlésslich der Rentenzusprache), weshalb auf
die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit hier nicht weiter einzugehen ist. Dr.



med. I. , Facharzt fir Innere Medizin und Infektiologie, Dr. med. M. ,
Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin, Psychiatrie, Psychotherapie und
Schmerztherapie, und Prof. Dr. med. N. , Leiter der Infektiologie, und Priv.-Doz.
Dr. med. O. , Internist und Infektiologe, erachteten den Beschwerdeftihrer in ihren
Berichten als nicht mehr oder als zu weniger als drei Stunden taglich arbeitsfahig. Diese
Beurteilungen beziehen sich allerdings auf die Zeit ab 2011 und taugen somit nicht als
Nachweis fir eine seit der Rentenzusprache am 30. Mai 2013 eingetretene
Verschlechterung. Esist vielmehr davon auszugehen, dass die seit dem Jahr 2013
beurteilenden Arzte den Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers respektive dessen
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit negativer beurteilen als die anderen Arzte, deren
Beurteilungen als Grundlage fur die Rentenzusprache dienten. Esist keine plausible
Erklarung ersichtlich und bleibt unklar, wie sich diese unterschiedlichen Einschétzungen
begriinden lassen, zumal weder die beurteilenden Arzte noch der Beschwerdefihrer,
abgesehen von der leichten Verschlechterung im kognitiven Bereich, konkrete und
erhebliche Verschlechterungen des Gesundheitszustands benennen, die eine Verénderung
seit 2013 nahelegen. Ohne das Vorliegen konkreter Hinweise auf eine tatséchliche und
dauerhafte Verschlechterung des Gesundheitszustands, welche érztlicherseits anhand von
konkreten Verénderungen im Rahmen der gestellten Diagnosen oder der festgestellten
Funktionsei nschrankungen bestétigt wird, ist nicht davon auszugehen, der
Gesundheitszustand habe sich wesentlich verschlechtert. Den vom Beschwerdef Uihrer
eingereichten &rztlichen Berichten, die teillweise relativ kurz gehalten sind, ist ebenso wenig
eine konkrete V erschlechterung zu entnehmen, zumal die Arzte nicht ausfiihren, inwiefern
die HIV-Infektion progredient sein soll und welche Sekundérerkrankungen zusétzlich dazu
gekommen sein sollen. Esist - entgegen der Auffassung des Beschwerdefiihrers - somit
nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit zu bestétigen, dass eine Verschlechterung des
Gesundheitszustands vorliegt. Es handelt sich vielmehr um eine andere Beurteilung desim
Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhalts. Da sich weder der medizinische Sachverhalt
mit dem im Sozialversicherungsrecht erforderlichen Beweisgrad der tGiberwiegenden
Wahrscheinlichkeit in rentenerheblicher Weise geéndert hat, noch andere Revisionsgriinde
ersichtlich sind, falt eine revisionsweise Abanderung der bisherigen Rente fir den
massgebenden Uberprifungszeitraum ausser Betracht. Aus der von der Deutschen
Rentenversicherung vorgenommenen Neubeurteilung vermag der Beschwerdefihrer nichts
zu seinen Gunsten ableiten, da fir die rechtsanwendenden Behorden in der Schweiz keine
Bindung an Feststellungen und Entscheide auslandischer V ersicherungstréger,
Krankenkassen, Behdrden und Arzte beziiglich Invaliditétsgrad und Anspruchsbeginn
besteht (vgl. BGE 130V 253 E. 2.4; AHI-Praxis 1996, S. 179; vgl. auch ZAK 1989 S. 320
E.2). Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Vorinstanz das Revisionsgesuch zu Recht
abgewiesen hat. Die angefochtene Verfligung ist somit zu bestétigen und die Beschwerde
abzuweisen.

E.5
Zu befinden bleibt noch tber die Verfahrenskosten und eine allfallige Parteientschadigung.

E.51

Die Verfahrenskosten sind bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung
von |V-Leistungen nach dem V erfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im
Rahmen von 200-1'000 Franken festzulegen (Art. 69 Abs. 1bis IV G). Fir das vorliegende
Verfahren sind die Verfahrenskosten auf Fr. 400.- festzusetzen und dem Beschwerdefihrer



als unterlegene Partei aufzuerlegen. Der einbezahlte Kostenvorschuss in der Héhe von Fr.
400.- ist zur Bezahlung der Verfahrenskosten zu verwenden.

E.5.2

Der obsiegenden Partei kann von Amtes wegen oder auf Begehren eine Entschadigung fir
ihr erwachsene notwendige und verhaltnismassig hohe K osten zugesprochen werden (Art.
64 Abs. 1 VWV G). Als Bundesbehorde hat die IV STA jedoch keinen Anspruch auf
Partelentschadigung (Art. 7 Abs. 3 des Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten
und Entschédigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]). Der
unterliegende BeschwerdefUhrer hat keinen Anspruch auf Parteientschadigung (Art. 64
Abs. 1VwWVG).
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