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Regeste

Rentenanspruch

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 beurteilt das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden gegen
Verfigungen im Sinne von Art. 5 VWV G, sofern - wie vorliegend - keine Ausnahme nach
Art. 32 VGG gegeben ist. Als Vor-instanzen gelten diein Art. 33 VGG genannten
Behorden. Zu diesen gehdrt auch die IV-Stelle fur Versicherteim Ausland (Art. 33 Bst. d
VGG,; vgl. auch Art. 69 Abs. 1 Bst. b des Bundesgesetzes vom 19. Juni 1959 Uber die
Invalidenversicherung [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 Verflgung berihrt und hat ein schutzwirdiges Interesse an deren Aufhebung
oder Anderung, sodass er im Sinne von Art. 59 ATSG beschwerdelegitimiert ist (vgl. auch
Art. 48 Abs. 1 VWVG). Dadie Beschwerde im Ubrigen frist- und formgerecht eingereicht
wurde (Art. 60 ATSG; Art. 52 VwV G), ist darauf einzutreten.

E.21

Im Rahmen des Beschwerdeverfahrens konnen die Verletzung von Bundesrecht
einschliesslich der Uberschreitung des Ermessens, die unrichtige oder unvollstandige
Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts sowie die Unangemessenheit des
Entscheids geriigt werden (Art. 49 VwWVG).

E.22

Das Bundesverwaltungsgericht ist geméss dem Grundsatz der Rechtsanwendung von
Amtes wegen nicht an die Begriindung der Begehren der Parteien gebunden (Art. 62 Abs. 4
VWV G). Im Rahmen seiner Kognition kann es die Beschwerde auch aus anderen als den
geltend gemachten Griinden gutheissen oder den angefochtenen Entscheid im Ergebnis mit



einer Begriindung bestétigen, die von jener der Vorinstanz abweicht (vgl. BGE 128 Il 145
E. 1.2.2; 12711 264 E. 1b).

E.31

Der BeschwerdefUhrer ist ein in Spanien wohnhafter schwei zerischer Staatsangehoriger,
sodass vorliegend das am 1. Juni 2002 in Kraft getretene Abkommen zwischen der
Schwel zerischen Eidgenossenschaft einerseits und der Européi schen Gemeinschaft
andererseits Uber die Freiziigigkeit vom 21. Juni 1999 (Freizlgigkeitsabkommen, im
Folgenden: FZA, SR 0.142.112.681) anwendbar ist (Art. 80alVG).

E.3.2

Nach Art. 1 Abs. 1 des auf der Grundlage des Art. 8 FZA ausgearbeiteten und Bestandtell
des Abkommens bildenden (Art. 15 FZA) Anhangs |1 ("Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit") des FZA in Verbindung mit Abschnitt A dieses Anhangs wenden die
Vertragsparteien untereinander insbesondere die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates
vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer
und Selbststandige sowie deren Familienangehdrige, die innerhalb der Gemeinschaft zu-
und abwandern, und die Verordnung Nr. 574/72 oder gleichwertige Vorschriften an. Diese
sind am 1. April 2012 durch die Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 des Europdischen
Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen
Sicherheit sowie (EG) Nr. 987/2009 des Européi schen Parlaments und des Rates vom 16.
September 2009 zur Festlegung der Modalitéten fur die Durchfihrung der Verordnung
(EG) Nr. 883/2004 Uber die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit abgel 6st
worden.

E.33

Nach Art. 4 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 haben Personen, fur die diese Verordnung
gilt, die gleichen Rechte und Pflichten aufgrund der Rechtsvorschriften eines Mitgliedstaats
wie die Staatsangehorigen dieses Staates. Dabei ist im Rahmen des FZA auch die Schweiz
als"Mitgliedstaat” im Sinne dieser Koordinierungsverordnungen zu betrachten (Art. 1 Abs.
2 Anhang Il desFZA).

E.34

Nach Art. 46 Abs. 3 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 ist die vom Tréger eines Staates
getroffene Entscheidung Uber die Invaliditét eines Antragstellers fir den Trager eines
anderen betroffenen Staates nur dann verbindlich, wenn die in den Rechtsvorschriften
dieser Staaten festgel egten Tatbestandsmerkmale der Invaliditét in Anhang VII dieser
Verordnung als Ubereinstimmend anerkannt sind. Dies trifft im Verhdtnis der Schweiz zu
den einzelnen EU-Mitgliedstaaten nicht zu, weshalb die Frage des Anspruches auf

L eistungen der schwelzerischen Invalidenversicherung alein aufgrund der schwelzerischen
Rechtsvorschriften zu beurtellenist (vgl. BGE 130V 253 E. 2.4).

E. 41

In zeitlicher Hinsicht sind - vorbehdltlich besonderer Gbergangsrechtlicher Regelungen -
grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgebend, die bei der Erfiillung des rechtlich zu
ordnenden oder zu Rechtsfolgen fihrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 132 V 220
E.3.1.1; 131V 11 E. 1). Ein dlfdliger Leistungsanspruch ist fr die Zeit vor einem
Rechtswechsel aufgrund der bisherigen und ab diesem Zeitpunkt nach den neuen Normen
zu prufen (pro ratatemporis; vgl. BGE 130V 445 E. 1.2.1). Fir die Beurteilung des



L eistungsanspruchs sind bis zum 31. Dezember 2007 das ATSG und das IV G in der
Fassung vom 21. Méarz 2003 [4. 1V-Revision; AS 2003 3837], ab dem 1. Januar 2008 in der
Fassung vom 6. Oktober 2006 [5. 1V-Revision; AS 2007 5129] und ab dem 1. Januar 2012
in der Fassung vom 18. M&rz 2011 [6. IV-Revision; AS 2011 5659] mit den entsprechenden
Fassungen der IVV [AS 2003 3859, 2007 5155, 2011 5679] massgebend.

E.4.2

Nach der Rechtsprechung stellt das Sozial versicherungsgericht bei der Beurteilung einer
Streitsache in der Regel auf den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen
Verwaltungsverfigung (vorliegend: 15. Januar 2014) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE
129V 1E. 1.2). Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither veréndert haben, sollen
grundsétzlich Gegenstand einer neuen Verwaltungsverfigung sein (BGE 121V 362 E. 1b;
Urteil des BGer 9C_803/2009 vom 25. M&z 2010 E. 5).

E.51

Gemass Art. 28 Abs. 1 1VG (in der von 2004 bis Ende 2007 geltenden Fassung) bzw. Art.
28 Abs. 2 IV G (in der ab 2008 geltenden Fassung) besteht der Anspruch auf eine ganze
Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente,
wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 %
besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 %
ein solcher auf eine Viertelsrente. Laut Art. 28 Abs. 1ter IVG (in der von 2004 bis Ende
2007 geltenden Fassung) bzw. Art. 29 Abs. 4 IV G (in der ab 2008 geltenden Fassung)
werden Renten, die einem Invaliditatsgrad von weniger als 50 % entsprechen, nur an
Versicherte ausgerichtet, die ihren Wohnsitz und gewoéhnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG)
in der Schweiz haben, soweit nicht volkerrechtliche Vereinbarungen eine abweichende
Regelung vorsehen. Eine solche Ausnahme gilt seit dem 1. Juni 2002 fir Staatsangehérige
eines Mitgliedstaates der EU und der Schweiz, sofern siein einem Mitgliedstaat der EU
Wohnsitz haben (BGE 130V 253 E. 2.3 und 3.1).

E.5.2

Nach den Vorschriften der 4. V-Revision entsteht der Rentenanspruch friihestens in dem
Zeitpunkt, in dem die versicherte Person mindestens zu 40% bleibend erwerbsunféhig (Art.
7 ATSG) geworden ist oder wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch
durchschnittlich mindestens zu 40% arbeitsunféhig (Art. 6 ATSG) gewesen war (Art. 29
Abs. 1 Bst. aund b IVG in der von 2004 bis Ende 2007 geltenden Fassung). Gemass Art. 28
Abs. 1 IVGinder ab 1. Januar 2008 geltenden Fassung haben jene Versicherten Anspruch
auf eine Rente, dieihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu
betatigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten
oder verbessern konnen (Bst. a), und die zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen
Unterbruch durchschnittlich mindestens 40% arbeitsunféhig (Art. 6 ATSG) gewesen sind
und auch nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40% invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst. b
und c).

E.53

Gemass Art. 8 Abs. 1 ATSG in Verbindung mit Art. 4 Abs. 1 IVGist Invaliditét die
voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit als Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall.
Erwerbsunfahigkeit ist geméass Art. 7 ATSG der durch Beeintréchtigung der kérperlichen
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.6.1

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

E.6.2

Einem Arztbericht kommt Beweiswert zu, wenn dieser fr die streitigen Belange umfassend
ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berlicksichtigt,
in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der

medi zinischen Zusammenhénge und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und die Schlussfolgerungen des Experten begriindet sind (BGE 134V 231 E.
5.1; 125V 351 E. 3a).

E.6.3

Den Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte kommt Beweiswert zu, sofern sie
als schltissig erscheinen, nachvollziehbar begriindet sowie in sich widerspruchsfrei sind und
keine Indizien gegen ihre Zuverl&ssigkeit bestehen. Die Tatsache allein, dass der befragte
Arzt in einem Anstellungsverhdtnis zum Versicherungstrager steht, lasst nicht schon auf
mangel nde Objektivitat und Befangenheit schliessen. Es bedarf vielmehr besonderer
Umsténde, welche das Misstrauen in die Unparteilichkeit der Beurteilung objektiv als
begrindet erscheinen lassen. Im Hinblick auf die erhebliche Bedeutung, welche den
Arztberichten im Sozial versicherungsrecht zukommit, ist an die Unparteilichkeit des
Gutachters alerdings ein strenger Massstab anzulegen (BGE 122 V 157 E. 1c; 123V 331 E.
1c; zur Beweiskraft von Stellungnahmen der Regionalen Arztlichen Dienste vgl. Urteil des
BGer 9C_323/2009 vom 14. Juli 2009 E. 4; BGE 137V 210 E. 1.2.1).

E.7

Umstritten und im vorliegenden Verfahren zu prifen ist, ob die Vorinstanz das

L el stungsbegehren des BeschwerdefUhrers zu Recht abgewiesen und den massgeblichen
Sachverhalt gentigend abgeklért hat.

E.71

Der Beschwerdefuhrer erlitt am 1. Mé&rz 1986 beim Skifahren eine Meniskusverletzung am
linken Knie. Nach insgesamt zehn Operationen wurde am 4. Januar 2008 eine Total prothese
im linken Kniegelenk implantiert. Daneben ist seit dem Jahr 2010 eine Herzkrankheit
dokumentiert. Im Wesentlichen ergibt sich zum Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers
aus den Akten was folgt:



E. 711

Bericht Dr. med. Fa. , Facharzt Orthopéadische Chirurgie, vom 12. Januar 1993
(IVS/2-act. 2 S. 314), Diagnose: Unklare ventro-mediale Knieschmerzen links bei Status
nach medialer Meniskektomie und nach Riesenzelltumor am Ligamentum patellae links.

E. 712

Bericht Dr. med. Fb. , Facharzt Orthopéadische Chirurgie, vom 21. Mérz 2002
(IVS/2-act. 2 S. 312), Diagnose: Verdacht auf mediale Rest-Meniskus-L&sion links.
E.7.13

Bericht Dr. med. Fb. , Facharzt Orthopédische Chirurgie, vom 19. Juli 2002
(IVS/2-act. 2 S. 312), Diagnose: Beginnende mediale Gonarthrose.

E.7.14

Operationsbericht Dr. med. Fb. vom 12. November 2002 (1VS/2-act. 2 S. 306 ff.),

Diagnose: Status nach partieller vorderer Kreuzbandruptur mit Zyklopsbildung und
Notch-Einengung links. Operation: Kniegel enksarthroskopie links mit Abtragung des
VKB-Zyklops und Notch-Plastik.

E.7.15

Zwischenberichte Dr. med. Fb. vom 16. Dezember 2002 und 4. Juni 2003
(IVS/2-act. 2 S. 301 ff.), Diagnose: Unklare Kniebeschwerden links mit extensionsnahem
Schnappphénomen.

E.7.1.6

Zwischenbericht Dr. med. Fb. vom 12. Februar 2004 (IVS/2-act. 2 S. 296),
Diagnose: Verdacht auf |aterale Meniskuslasion.

E.7.1.7

Zwischenbericht Dr. med. Fb. vom 20. Dezember 2004 (IVS/2-act. 2 S. 293 1),
Diagnose: Status nach Kniedistorsion links am 20. September 2004.

E.7.18

Zwischenbericht Dr. med. Fb. vom 29. September 2006 (IVS/2-act. 2 S. 291 1.),
Diagnose: Verdacht auf mediale Restmeniskuslasion links.

E.7.19

Berichte Dr. med. Fc. , Facharzt Orthopédische Chirurgie, Spital G. , vom

10. September und 23. August 2007 (IVS/2-act. 2 S. 288 ff.), Diagnosen: Anteromediae
Gonarthrose links; Status nach siebenfacher Voroperation mit Arthroskopie,
Teilmeniskektomie, Patellarsehnenverlangerung und Entfernung eines Riesenzelltumors.

E.7.1.10

Operationsbericht Dr. med. Fc. vom 13. September 2007 (IVS/2-act. 286 f.),
Diagnosen: Narbige Adhasionen im vorderen Gelenksabschnitt; Chondropathie in der
Trochlea Outerbridge I11; medialer Femurkondylus Outerbridge I11; Status nach
mehrmaligen Arthroskopien; Verlangerungstenotomie der Patellarsehne im linken Knie.
Operation: Kniearthroskopie links.

E. 7111



Austrittsbericht Dres. Fc. und Fd. , Klinik Chirurgie G. , vom 8.
September 2007 (IVS/2-act. 2 S. 285 f.), Diagnosen: Postoperative und posttraumatische
narbige Adhasionen im vorderen Gelenkabschnitt Knie links; Chondropathie femoropatel |ér
und medialer Femurkondylus.

E. 7112

Bericht Dr. med. Fc. vom 4. Januar 2008 (IVS/2-act. 2 S. 280 f.), Diagnosen:
Media und femoropatell&r betonte Gonarthrose mit grossflachiger Chondropathie in den
betroffenen Kompartimenten links; Status nach multiplen Knieeingriffen, u.a.
Patellarsehnenverlangerung und Arthroskopien; Status nach Skiunfall mit mediaer
Meniskuslasion und anschliessend arthroskopische Teilmeniskektomie 1986; Status nach
bilanzierender KAS links, Adhésiolyse im vorderen Gelenksabschnitt und Knorpelshaving
im medialen und femoropatellaren Kompartiment. Operation: Implantation einer
zementfreien Knie-Tota prothese links.

E.7.1.13

Bericht Dres. Fe. und Ff. , Klinik H. , vom 22. Januar 2008
(IVS/2-act. 2 S. 278 f.), Diagnosen: Knie-Totalprothese links am 4.1.2008 bei Gonarthrose
links; arterielle Hypertonie; Hypercholesterindmie; Adipositas, Schlafapnoesyndrom.

E.7.114

Berichte Dr. med. Fc. vom 26. Februar, 14. April und 28. Mai 2008 (IV S/2-act. 2
S. 272 ff.), Diagnosen: Status nach Implantation einer zementfreien

Kniegelenks-Total prothese links wegen posttraumatischer Gonarthrose; Adipositas;
arterielle Hypertonie; Hypercholesterinamie; Varikosis beidseits; Status nach
Schulterkontusion und Ellbogenkontusion rechts sowie Prellung des rechten Hemithorax
nach Sturz am 12. Mai 2008. Arbeitsunfahigkeit im Umfang von 100% ab 26. Februar 2008
und von 50% ab 14. April 2008.

E.7.115

Berichte Dr. med. Fc. vom 11. Juli, 28. August und 6. November 2008 (I S/2-act.
2 S. 263 ff.), Diagnosen: Status nach Implantation einer Knie-Total prothese links;
chronisches Schmerzsyndrom links; Schulterbeschwerden rechts. Die Arbeitsfahigkeit
betrage 50% fur Burotétigkeiten und kurze Gehstrecken, eine Gewichtsreduktion sei
wunschenswert. Langere Gehstrecken Uber 2 Stunden und Stehen Giber 30 Minuten seien
nicht zumutbar.

E.7.1.16

Berichte Dr. med. Fc. vom 14. Januar, 17. April und 23. Juli 2009 (1VS/2-act. 2 S.
256 ff.; IV-act. 26), Diagnosen: Status nach Implantation einer Knie-Total prothese links;
chronisches Schmerzsyndrom links; Adipositas (BMI > 35). Mit der
Knieprothesenoperation sei der Ruheschmerz verbessert worden. Der Versicherte sei jedoch
nach wie vor darauf angewiesen, bei Aktivitaten regelmassig Schmerzmittel einzunehmen,
wobei sich die Schmerzmedikation im Rahmen halte. Angesichts des Bodymass-Indexes
konnte eine Uberbel astungssymptomatik in der Knochenstruktur durch eine
Gewichtsreduktion von 20 kg guinstig beeinflusst werden.

E. 7117



Konsiliarérztliche Beratung Dr. med. Fg. , Klinik 1. , vom 3. August 2009
(IV-act. 25), Diagnosen: Chronisches Knieschmerz-syndrom links mit mediol ateraler
Dysbalance; Status nach Implantation einer zementfreien Knie-Total prothese links wegen
medial betonter Gonarthrose; Status nach multiplen Kniegel enksoperationen, ausgehend
von einer posttraumatischen medialen Meniskusl&sion 1986; Adipositas.
Gewichtsreduktion werde empfohlen. Das Zurticklegen langerer Gehstrecken,
Treppensteigen, langeres Stehen und Heben von Lasten sei nicht moglich. Der Versicherte
sei in der Tétigkeit als Liegenschaftsverwalter seit 14. April 2008 zu 50%, in einer
angepassten Téatigkeit - etwa vermehrter Birotéatigkeit mit Wechselfunktionen zwischen
Sitzen und kurzfristigem Stehen/ Herumgehen - zu mindestens 75% arbeitsfahig. Bei einer
erfolgreich revidierten Kniegelenksprothese konne die Arbeitsfahigkeit gesteigert werden,
jedoch sei mit einer 100%-igen Arbeitsfahigkeit im angestammten Beruf kaum zu rechnen.

E.7.1.18

Berichte Dr. med. Fc. vom 14. Januar, 6. Juli und 17. August 2010 (IVS/2-act. 2 S.
235 ff.), Diagnosen: Status nach Implantation einer zementfreien Knie-Totalprothese links,
chronisches Schmerzsyndrom linkes Knie; Status nach multiplen operativen Eingriffen
nach Trauma am linken Knie; Adipositas (BMI > 35). Es bestehe Arbeitsfahigkeit von 50%,
welche im Verlauf des Jahres 2010 auf 75% gesteigert werden sollte.

E.7.1.19

Bericht Dr. med. Fh. , Allg. Medizin, vom 21. Januar 2010 (IV S/1-act. 28),
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: Hypertensive Herzkrankheit;
metabolisches Syndrom; essentielle Hypertonie; Dydlipidamie und Hypertriglizeridamie;
Adipositas. Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: Knietotal prothese links
(2008); Status nach reaktiver Depression (2004); Status nach sensiblem Sulcus ulnaris
Syndrom rechts (2006). Zumutbarkeitsprofil: Sitzende, wechselbel astende Tétigkeiten mit
Blicken, Uber-K opf-Arbeiten, Heben, Tragen, auf Leitern/ Gerliste Steigen und (bedingt)
Treppen steigen, ohne rein stehende und vorwiegend im Gehen ausgelibte Tétigkeiten,
Kauern und Knien.

E.7.1.20
Bidisziplinares Gutachten der E. AG vom 9. November 2010 (IVS/2-act. 3S. 13
ff.): Dr. med. Fi. , Facharzt fur Orthopéadie und Traumatologie, fihrteim

orthopadi schen Hauptgutachten aus, der Versicherte leide geméss subjektiven Angaben an
mehr oder weniger intensiv anhaltenden Kniegelenkschmerzen Uiber den ganzen Tag
verteilt, wegen denen er nachts auch aufwache. Zum Verlauf des 1986 erlittenen
Knietraumas sai kritisch anzumerken, das zu einer erheblichen intraartikul&ren
Druckbelastung des linken K niegelenks beitragende Ubergewicht habe die Entwicklung
einer posttraumatischen Arthrose beschleunigt und gefordert. Die am 4. Januar 2008 infolge
der rasch voranschreitenden posttraumati schen Gonarthrose erfolgte Prothesen-V ersorgung
sei gunstig und mit weitgehend gutem Erfolg verlaufen. Die Beweglichkeit des linken
Kniegelenks sei anndhernd uneingeschrénkt, dessen Belastbarkeit in eéinem geringen bis
maéssigen Mass eingeschréankt. Die Osteochondrose und Facettenarthrose seien zumindest
anteilig auf das Ubergewicht zuriickzufiihren. Knie und Wirbel siule wiirden von einer
Gewichtsreduktion von 35-40 kg profitieren. Zumutbarkeitsprofil: Zumutbare Sitzdauer 30
Minuten, Stehdauer 20 Minuten, Gehdistanz 20 Minuten. Statisch belastende Aktivitaten
wie hockende, kniende oder kauernde Tétigkeiten, haufiges Treppensteigen, Aufenthalt auf



unebenem Gelande, Geruisten und Leitern sowie unfallgeféhrdete berufliche Verrichtungen
seien dauerhaft zu meiden. In der bisherigen Téatigkeit als freischaffender Berater und
Dolmetscher in Immobilienangelegenheiten sei der Versicherte optimal in der Lage, den
Beeintrachtigungen des Kniegelenks Rechnung zu tragen und kdnne seine Positionen in
freiem Ermessen wechsel bel astend andern. Somit resultiere unter Beriicksichtigung des
weitgehend erfolgreich verlaufenen Operationsergebnisses eine Arbeitsfahigkeit von 100%.
Dr. med. Fj. , Facharzt fir Neurologie, konnte bis auf eine Hypésthesie unterhalb
der Patellalinks - welche ohne klinische Relevanz sei und vom V ersicherte nicht beklagt
werde - keine neurologischen Defizite eruieren. Die Knieschmerzen seien nicht neurogener
Ursache. Auch aus neurologischer Sicht resultiere keine Beeintrachtigung der
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen oder einer Verwelistétigkeit. Unfallabhangige Diagnosen
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: Status nach operativer Versorgung des linken
Kniegelenks mit Prothese vom 4. Januar 2008 nach umfangreicher operativer und
konservativer Vorbehandlung; Kniegelenkpathologie beginnend mit Skiunfall vom 1. Mé&rz
1986; rontgenologisch aktuell regelrecht liegendes TP-Material, keine Zeichen einer
Prothesenlockerung, kein Erguss. Unfallunabhéngige Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: Lumbovertebrales Schmerzsyndrom mit blander linksconvexer lumbaler
Torsionsskoliose sowie fortgeschrittener Osteochondrose und Spondylose L 3/4, weniger
ausgepragte spondylotische Veranderungen in der oberen LWS; Facettenarthrose L3/S1;
blander Beckentiefstand zu Gunsten von rechts. Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: Adipositas mit BMI 36 kg/ m2; komplikationslose mittelgradige
konvolutartig verlaufende Varicosis der linken Oberschenkelinnenseite; Status nach
Patellaoperation links mit subpatellarer Hypésthesiezone ohne klinische Relevanz;
myofasciales Schmerzsyndrom bei Status nach Totalendoprothese linkes Knie (Januar
2008) mit belastungsabhangiger, passagerer Parasthesie linkes Bein ohne segmentalen
Bezug; Schlafapnoe, Hypertonie, Hyperchol esterindmie.

E. 7121

Gutachten Dr. med. Fk. , Facharzt fir Orthopédie, vom 26. Januar 2011 (1VS/2-act.
3 S. 10 ff.): Der Versicherte beklage schmerzhafte Beschwerden im linken Knie bei einer
Gehstrecke unter 20 Minuten und mediziere sich mit bis zu 100 Tropfen Tarmal und
Opiaten. Bei der Untersuchung hétten sich reizlose Narbenverhéltnisse gefunden ohne
Anhalt fur Mehrwérme, Schwellung oder Gelenkerguss. Unkomplizierter Heilungsverlauf
nach implantierter Prothese im Januar 2008. Die Diskrepanz zwischen objektivierbarem
Befund, guter Gelenkbeweglichkeit und der beklagten Schmerzsymptomatik lasse sich mit
der Entwicklung einer autonomen Schmerzkrankheit bei 10 Voroperationen, Adipositas mit
Uberlastungssituation, der Enthesiopathie der linken Patellaspitze und mit Periost- und
Trabekelschmerz von Seiten des linken Tibiakopfes erklaren. Eine Arthrofibrose sei
auszuschliessen und es gebe keinen Anhalt fur eine signifikante Schonungsatrophie der
Beinmuskulatur. Aufgrund von Adipositas, Verdacht auf eine sich verselbstandigende
Schmerzkrankheit, ein Patellaspitzensyndrom und Zustand nach tiefer Beinvenenthrombose
sel seit der letzten Operation vom 4. Januar 2008 Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen
Téatigkeit als Immobilienmakler im Aussendienst zu attestieren. Eine leichte korperliche
Téatigkeit im Wechselrhytmus von Sitzen, Gehen und Stehen im Innendienst und
Burotatigkeit, ohne Treppensteigen, Heben und Tragen sei vollschichtig zumutbar. Es sei
von einem Gesamtbehinderungsgrad von 25% ohne V erbesserungstendenz auszugehen.

E. 7122



Bericht Dr. Ka vom 11. Januar 2012 (IV-act. 19), Diagnose nach
Herzkatheteruntersuchung: Verengung der rechten Koronararterie.

E.7.1.23

Bericht Dr. Kb. vom 12. Januar 2012 (1V-act. 21), Diagnose: Koronare
Mehrgefasserkrankung.

E.7.1.24

Bericht Kc. vom 16. Februar 2012 (IV-act. 18), Diagnosen: Hyperchol esterinamie;

essentielle Hypertonie; kardiale Arrhytmie; chronisch-vendse Insuffizienz; Parasthesie;
Angst-stérung; Gastritis; Duodenitis; ischamische Herzkrankheit mit Verdacht auf
Koronarsyndrom.

E.7.1.25

Bericht Kd. vom 21. Mai 2012 (IV-act. 17), Diagnose: Schmerzen in der
Knieprothese.

E.7.1.26

Bericht Kc. vom 31. Juli 2012 (1V-act. 14), Diagnose: Intermediéres
Koronarsyndrom (ICD-9: 411.1).

E.7.1.27

Stellungnahmen RAD-Arzt Dr. Fl. vom 22. August und 15. November 2012
(IV-act. 36; act. 42): Es lagen folgende gesundheitlichen Probleme vor: Koronare

M ehrgefasserkrankung mit erhaltener linksventrikuldrer Funktion bei nur leicht
eingeschrankter Beweglichkeit der Vorderwand; Status nach Einsetzen einer Knieprothese
links bei Arthrose nach Meniskusverletzung 1986 und nachfolgend zahlreichen
chirurgischen Eingriffen am Knie, wobei die Prothese eine femoropatellare Protrusion und
leichte Varusfehlstellung mit fraglicher Instabilitdt aufweise; chronisches

Lumbovertebral syndrom bei degenerativen Verdnderungen der Wirbelsdule und Skoliose
sowie eine chronische-vendse Insuffizienz der unteren Extremitéten. Hauptdiagnose: Status
nach Einsetzen einer Knieprothese links mit fraglicher Stabilitét. Nebendiagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: Koronare Mehrgefasserkrankung;

L umbovertebral syndrom. Nebendiagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
Adipositas, Hypercholesterinamie; arterielle Hypertonie. Der Versicherte sei in der
angestammten Tétigkeit al's Steuerberater im Umfang von 100%, in derjenigen als
Taxifahrer im Umfang von 20% arbeitsfahig. Weitere mogliche Tétigkeiten seien Verkauf,
Reparatur von Haushaltgegenstanden, Kassierer, Billetverkaufer, Aufnehmen, Klassieren,
Archivieren, Empfang, Telephonist, Datenbearbeitung. Infolge der vom Versicherten
angegebenen Probleme beim Putzen, Einkaufen und der Wasche ergebe sich ein Grad der
Arbeitsunfahigkeit fir Haushaltarbeiten von 17%.

E.7.1.28

Bericht Ke. , Hospital deD. vom 25. Oktober 2012 (1V-act. 47),
Diagnosen: Atypischer Thoraxschmerz; chronische ischémische Herzkrankheit;
Zwei gefasserkrankung; Adipositas; arterielle Hypertonie; Schlafapnoe-Syndrom.

E.7.1.29




Bericht Kf. vom 30. Oktober 2012 (IV-act. 48), Diagnosen: Chronische
ischamische Herzkrankheit; Adipositas. Gewichtsreduktion sowie Verzicht auf Nikotin und
Rauschmittel werde empfohlen.

E.7.1.30
Bericht Kg. vom 28. Dezember 2012 (IV-act. 57), Diagnose: Intermedidres
Koronarsyndrom. 7.1.31 Bericht Kh. , Hospital de D. , vom 15. Mérz 2013

mit Ergénzung vom 26. Méarz 2013 (1V-act. 80, 82-83), Diagnosen: Chronische ischdmische
Herzkrankheit; arterielle Hypertonie; Schlafapnoe-Syndrom; Zwei gefésserkrankung;
Adipositas. Gewichtsreduktion und Verzicht auf Nikotin wird nahegelegt. Die Chirurgie
sollte verschoben werden. 7.1.32 Bericht Ki. vom 15. Méarz 2013 (IV-act. 91): Eine
Katheteruntersuchung habe, abgesehen von Stents, keine Verletzungen der rechten und
linken Koronararterie zutage gebracht. 7.1.33 Bericht K. vom 9. April 2013
(IV-act. 81): Die kardiologische Untersuchung sel aufgrund von Brustschmerzen erfolgt.
Eine chirurgische Intervention werde abgel ehnt, bis es das kardiol ogische Problem erlaube.
DieKlinik des Knies sei unveréndert, am rechten Handgelenk bestehe ein Ganglion. 7.1.34
Bericht Dr. KKk. , Hospital de D. , vom 26. April 2013 (1V-act. 86): Der
Versicherte sel Raucher und leide an Allergie auf Pyrazolone sowie Adipositas. Eine
Zweigefass-Erkrankung sei mit 3 Stents versorgt worden. Seither berichte der Versicherte
Uber Schmerzen in linken Hemithorax, der in Ruhe und bel Anstrengung ausstrahle. Eine
neue Coronarographie habe keine neue Pathol ogie aufgezeigt. Diagnose: Thoraxschmerzen;
instabile Angina pectoris; Photopsie im rechten Auge. 7.1.35 Bericht Kc. vom 5.
August 2013 (Beilage 17 zu BV Ger-act. 1), Diagnosen: Angststérung; ischamische
Herzkrankheit mit Episoden von Angina pectoris; kardiale Arrhytmie; Thoraxschmerz;
Hyperchol esterindmie; Gicht; essentielle Hypertonie; morbide Adipositas; intermedidres
Koronarsyndrom. 7.1.36 Bericht KI. , Hospital de D. , vom 10. Dezember
2013 (Beilage 9 zu BV Ger-act. 1): Die Konsultation sel wegen Thoraxschmerzen erfolgt.
Diagnose: Angina pectoris; ischdmische Herzkrankheit; Zweigefésserkrankung. 7.1.37
Bericht Km. , Hospital de D. , vom 20. Februar 2014 (Beilage 13 zu

BV Ger-act. 4): Der Versicherte leide seit drei Monaten an minutenlangen Episoden von
Schmerz in der Brust. Episoden von Anginaim Belastungs- und Ruhezustand. Diagnose:

| schdmische Herzkrankheit; koronare Zwelgefasserkrankung. 7.1.38 Berichte Kc.

vom 13. Mé&rz und 26. August 2014 (Beilagen zu BV Ger-act. 7 und 22), Diagnosen:
Hyperchol esterindmie; essentielle Hypertonie, morbide Adipositas; intermedidres
Koronarsyndrom; Hypertriglyceridamie; Extrasystolen; kardiale Arrhytmie; Synkope.
7.1.39 Bericht Dr. Kj. , Facharzt fir Orthopédische Chirurgie und Traumatologie,
vom 21. Mai 2014 (Beilage 25 zu BV Ger-act. 16): Eine Revisionsoperation des linken
Knies sal ausstehend. Der Versicherte weise eine Vorgeschichte und Symptomatik einer
Ischamischen Herzkrankheit und deshalb ein sehr hohes chirurgisches Risiko aus. Aus
traumatologischer Sicht sei von einer chirurgischen Intervention abzuraten. 7.1.40 Bericht
Dr. Kn. vom 27. Juni 2014 (Beilage 22 zu BV Ger-act. 16), Diagnose: Ischamische
Herzkrankheit; Zweigefasserkrankung; Synkopen. Kammerflimmern wéhrend
Katheterisierung, Defibrilierung durch Elektroschock. Der Versicherte habe erneute
Synkopen mit Bewusstseinsverlust erlitten. Er sei stark geféhrdet, einen pl6tzlichen Tod
durch Kammerflimmern zu erleiden. Es werde angeraten, eine Referenzklinik aufzusuchen,
um nach elektrophysiologischer Untersuchung einen Kardioverter-Defibrillator (ICD) zu
implantieren. 7.1.41 Stellungnahme von Dr. Ko. , Vertrauensarzt des

Schweli zerischen Generalkonsulats, vom 3. September 2014 (Beilage zu BV Ger-act. 22):



Das Herzleiden des Versicherten sei gravierend, ernsthaft, von hoher Morbiditét und
polysymptomatisch. Eine Unterstiitzung fir die unentbehrlichsten Haushaltarbeiten sei
empfehlenswert, da der Zustand des Herzkreislaufs keine Anstrengungen erlaube.
Andererseits sei der Versicherte auch nicht total invalid, weshalb nur eine teilweise Hilfe
notwendig sei. Eine Langzeituntersuchung des Herzrhytmus sowie je nach Befund
angezeigte Implantation eines intrakardialen Defibrillators sei angezeigt. 8.1 Die
Vorinstanz legte die Akten dem RAD zur versicherungsmedizinischen Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefuhrersvor. 8.2 RAD-Arzt Dr. Fm. , Facharzt fur
Allgemeine Medizin, dusserte sich in den Stellungnahmen vom 3. Mai und 4. Dezember
2013 (IV-act. 87; act. 111) dahingehend, gemé&ss medizinischer Dokumentation sei mit
einer operativen Sanierung des linken Knies zuzuwarten. Aufgrund der Behinderung am
Knie sai die Tatigkeit als Taxifahrer unzumutbar. Die von der V orinstanz angenommenen
Verweistétigkeiten seien nicht mit einer Belastung fir das Knie verbunden. Die spanischen
medi zinischen Dokumente dusserten sich nicht zur Arbeitsfahigkeit. Bei der neu gestellten
Diagnose Prinzmetal-Angina handle es sich um eine Sonderform der Angina pectoris,
welche einer medikamenttsen Behandlung besonders gut zuganglich sei. Zusétzliche
Beeintrachtigungen wirden nicht daraus resultieren. Die gesundheitliche Situation
erscheine genugend klar, von einer unvollstandigen Aktenlage konne nicht gesprochen
werden. 8.3 RAD-Arzt Dr. Fn. , Facharzt fir Innere Medizin, hielt in den
Stellungnahmen vom 19. April und 25. September 2014 (Beilagen zu BV Ger-act. 11, 20
und 25) fest, der Versicherte leide an bel astungsabhangigen Kniegelenksschmerzen links
bei Zustand nach Kniegelenksverletzung 1986 mit 10 Folgeoperationen und Implantation
einer Totalprothese am 4.1.2008, an wiederholten Episoden von Brustschmerzen bei am
11.1.2012 erfolgreich behandelten Einengungen der Herzkranzgefésse und erhaltener
Pumpfunktion, an Riickenbeschwerden sowie an einer n&chtlichen Atemstorung, die mit
einer Uberdruckbeatmung behandelt werde. Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: Koronare Zweigefésserkrankung (I 120); chronische Schmerzen linkes
Knie (M 17); chronisches Lumbovertebralsyndrom (M 47); obstruktives
Schlaf-Apnoe-Syndrom (G 47.3). Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit:
Morbide Adipositas; chronisch ventse Insuffizienz der unteren Extremitéten; Gicht; Status
nach Gastritis und Doudenitis, Operation Nasennebenhohlenzyste (2000), Operation
Wasserbruch (1998), Appendektomie und nach Tonsillektomie; Allergie auf Metamizol/
Pyrazolon und Nicomorphin. Die Aktenlage sei vollstandig und erlaube eine zuverlassige
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit. Die vom Beschwerdefihrer eingereichten Unterlagen
enthielten keine wesentlichen neuen Informationen und bildeten keine Bestétigung fir eine
Verschlechterung des Gesundheitszustands. Die Ultraschalluntersuchungen des Herzens
wiesen nicht auf eine relevante Durchblutungsstérung hin. Betreffend die wiederholten
Episoden von Brustschmerzen habe die Intervention vom 11. Januar 2012 ein gutes
Behandlungsresultat ergeben. Es gebe keine Hinweise auf eine signifikante Einschrankung
oder drohende Kompromittierung der Kreislauffunktion. Aus der Stellungnahme von Dr.
Ko. vom 3. September 2014 ergebe sich, dass der Beschwerdefuhrer offenbar
wiederholt Bewusstseinsverluste durchlebt habe. Es sei sinnvoll, zunéchst zu Gberprifen, ob
deren Ursache durch Herzrhytmusstérungen bedingt sei. Zur Behandlung gelte es - wie
beim BeschwerdefUhrer geschehen - zunédchst allfallige relevante Einengungen der
Herzkranzgefasse zu beheben, wobel der anhaltende Erfolg der Behandlung durch
wiederholte radiologische Darstellungen der Herzkranzgefésse dokumentiert sei. Falls dies
nicht zum Erfolg fihre, sei eine Medikation oder je nach Art der Rhytmusstérung die



Implantation eines Herzschrittmachers oder intrakardialen Defibrillators durchzufihren.
Unter diesen Umstanden sei eine Tétigkeit als Taxifahrer nicht moglich. Eine
administrative Tétigkeit sei jedoch weder durch die Herzproblematik bzw. das Auftreten
der Bewusstseinsverluste noch die Schmerzmedikation dauerhaft eingeschréankt und
gefahrde die Gesundheit des Beschwerdefuhrers nicht. Auch in Bezug auf die
Kniegelenksschmerzen sei der Beschwerdeflhrer eingehend abgeklért worden. Es sei
sinnvoll, diein den eingereichten Akten erwahnte anstehende Revisionsoperation der
Knieprothese angesichts der Herzproblematik nicht durchzuftihren. Dies habe jedoch
keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Téatigkeit. Was das geforderte
psychiatrische Gutachten angehe, so sei in der gesamten medizinischen Dokumentation nie
ein psychiatrisches Leiden erwahnt worden. Im Ergebnis lasse sich die Arbeitsfahigkeit
gestutzt auf die vorliegende Dokumentation beurteilen und misse die Notwendigkeit
weiterer medizinischer Abkl&rungen verneint werden. Zudem konne der Beschwerdefthrer
aus den Beurteilungen spanischer Arzte nichts zu seinen Gunsten ableiten, dadie

schwei zerische Invalidenversicherung nicht an die Beurteilung auslandischer
Versicherungstrager oder Arzte gebunden sei.

E.91

Gemass Art. 59 Abs. 2bis IV G stehen die regionalen &rztlichen Dienste den IV-Stellen zur
Beurteilung der medizinischen Voraussetzungen des L el stungsanspruchs zur Verfligung.
Gestitzt auf die Stellungnahmen des RAD kann die IV-Stelle Uber die

L el stungsberechtigung befinden, wobei sie auf diese nur abstellen kann, wenn sie den
allgemeinen bewel srechtlichen Anforderungen an einen arztlichen Bericht gentigen. Zudem
miissen die Bericht erstattenden Arzte iber die im Einzelfall gefragten personlichen und
fachlichen Qualifikationen verfiigen (Urtell des BGer 9C_1063/2009 vom 22. Januar 2010
E. 4.2.3 mit Hinweis auf das Urteil des EVG | 694/05 vom 15. Dezember 2006 E. 2; vgl. zu
den Anforderungen an Arztberichte E. 6 hievor.). Ein Aktenbericht ist zuldssig, wenn die
Akten ein vollsténdiges Bild Uber Anamnese, Verlauf und gegenwartigen Status ergeben
und diese Daten unbestritten sind; der Untersuchungsbefund muss | tickenl os vorliegen,
damit der Experte imstande ist, sich aufgrund der vorhandenen Unterlagen ein gesamthaft
lGckenloses Bild zu verschaffen (RKUV 1993 Nr. U 167 S. 95 E. 5d; Urteil 8C_514/2008
vom 31. Mérz 2009 E. 5). Mithin hat sich ein Aktengutachten auf beweiskréftige
Arztberichte abzustitzen (vgl. Urteil des BGer 9C 58/2011 vom 25. Mé&rz 2011 E. 3.3).

E.9.2

Bei den Stellungnahmen der RAD-Arzte Dr. Fm. sowie Dr. Fn. handelt es
sich um Aktenbeurteilungen. Eine personliche Untersuchung des Beschwerdefihrers durch
einen Arzt des RAD ist nicht erfolgt. Die vorstehend genannten Anforderungen an
Arztberichte und von RAD-Arzten vorgenommene Aktenbeurteilungen sind im
vorliegenden Verfahren nicht erfllt. Die vom BeschwerdefUihrer eingereichten spanischen
Arztberichte sind teilweise ausserst rudimentér und beschranken sich auf die Auflistung von
Diagnosen und Wiedergabe von Testergebnissen. Insbesondere in Bezug auf das Herzleiden
liegt kein luckenloser Untersuchungsbefund vor. So ist die Ursache der wiederholt
auftretenden Bewusstseinsverluste noch immer ungeklart. Insbesondere ist unklar, ob die
Bewusstseinsverluste auf - moglicherweise gefahrliche - Herzrhytmusstérungen
zurlickgehen und ob die Implantation eines Defibrillators notwendig ist. Zudem sind die
Diagnosen oftmals unprézise und weichen voneinander ab. So ist in den Berichten von einer
Verengung der rechten Koronararterie (IV-act. 19), einer koronaren Mehrgefasserkrankung



(IV-act. 21, 36, 42), einer Zweigefasserkrankung (1V-act. 47, 80; Beilage 9 zu BV Ger-act.
1), einer (chronischen) ischamischen Herzkrankheit (1V-act. 18, 47, 48, 80), einem
intermediaren Koronarsyndrom (1V-act. 14, 57), atypischem Thoraxschmerz (1V-act. 47,
86) oder Angina pectoris (IV-act. 86, Beilagen 9, 13 und 17 zu BV Ger-act. 1) die Rede. Bei
letzterer ist mangels Prézisierung und Angabe des ICD-10 Codes unklar, ob es sich um eine
instabile Angina pectoris (ICD-10: 120.0), eine Prinzmetal-Angina (ICD-10: 120.1) oder
eine andere Form der Angina pectoris (ICD-10: 120.8, 120.9) handelt. VVon einer
abschliessenden Beurteilung der Beschwerden und einem vollsténdig erstellten, klaren
Sachverhalt kann unter diesen Umsténden keine Rede sein. Des Weiteren sind die
spanischen Arztberichte insofern mangelhaft, als sie keinerlei fachérztliche Beurteilung der
Leistungsfahigkeit mit Ausfuhrungen zu Dauer und Umfang einer alfalligen
Arbeitsunfahigkeit enthalten und aus der Mehrheit der Berichte nicht hervorgeht, tber
welche fachliche Qualifikation die Bericht erstattenden Arzte verfiigen.

E.9.3
Der Gesundheitszustand des Beschwerdeftihrers erweist sich auch in psychiatrischer
Hinsicht als unvollstandig abgeklart. RAD-Arzt Dr. Fn. fUhrte diesbezlglich in

seinen Stellungnahmen vom 19. April und 25. September 2014 (Beilagen zu BV Ger-act. 11,
20 und 25) aus, in der gesamten medizinischen Dokumentation werde nie ein
psychiatrisches Leiden erwahnt, weshalb keine Notwendigkeit fir das geforderte
psychiatrische Gutachten bestehe. Diese Feststellung ist jedoch aktenwidrig. So findet sich
im Bericht von Dr. Fh. vom 21. Januar 2010 (1V S/1-act. 28) die Diagnose eines
Status nach reaktiver Depression. Dr. Fk. ausserte im Gutachten vom 26. Januar
2011 den Verdacht auf eine sich verselbstandigende Schmerzkrankheit, wobel aus dem
Gutachten nicht hervorgeht, ob es sich hierbel um eine somatisch bedingte Problematik
aufgrund der orthopédischen Beschwerden oder um ein psychiatrisches Beschwerdebild im
Sinne einer somatoformen Schmerzstérung handelt. Schliesslich ist im Bericht von

Kc. vom 16. Februar 2012 (IV-act. 2012) eine Angststérung festgehalten. Somit
bestehen durchaus Hinweise auf psychiatrische Beschwerden, welche von der Vorinstanz
nicht abgekléart worden sind.

E.94

In orthopéadischer Hinsicht begriindet der Beschwerdefthrer den Abklérungsbedarf mit der
schlecht sitzenden, revisionsbedurftigen Knieprothese sowie einem
Lumbovertebralsyndrom bei degenerativer Verénderung der Wirbelsaule mit Skoliose. Aus
dem Bericht von Dr. K. vom 21. Mai 2014 (Beilage 25 zu BV Ger-act. 16) ergibt
sich, dass eine Revisionsoperation der Knieprothese links ausstehend sei. Aufgrund der

V orgeschichte und Symptomatik einer ischamischen Herzkrankheit bestehe jedoch ein
hohes chirurgisches Risiko, weshalb aus traumatol ogischer Sicht von einer chirurgischen
Intervention abgeraten werde. Dies erscheint glaubhaft, wurde doch bereitsin der
konsiliarérztlichen Beratung vom 3. August 2009 (1V-act. 25) festgehalten, eine
erfolgreiche Revision der Knieprothese konne einen Grossteil der Beschwerden
eliminieren. Die Beurteilung der orthopadischen Situation betreffend das Kniegelenk links
ohne und prognostisch nach erfolgreich durchgefihrter Revisionsoperation (unter der
Annahme eines Ublichen Resultats) erweist sich angesichts der Aktenlage al's notwendig.
Bei dieser Gelegenheit ist von einem Facharzt in kardiologischer Sicht zu beurteilen, ob
eine Operation der Knieprothese angesichts des Herzleidens Uberhaupt zumutbar ist. Eine
Abklarung des Gesundheitszustands in orthopadischer Hinsicht erweist sich auch im



Hinblick auf die degenerativen Veranderungen der Wirbelséule sowie der Arthrosen a's
unumganglich.

E.95

Mangels Klarheit, Beweiskraft und Vollstandigkeit der Aktenlage erlaubt die
Aktenbeurteilung des RAD keine sicheren Riickschllisse auf die Gesundheitssituation sowie
die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdeflhrers. Die Stellungnahmen des RAD erweisen sich
aber auch aus anderen Grinden als mangelhaft bzw. nicht verwertbar. So fehlt den
konsultierten RAD-Arzten die vorliegend notwendige fachliche Qualifikation, um eine
anforderungsgemasse L eistungsbeurteilung vornehmen zu kénnen, handelt es sich bel Dr.
Fn. und Dr. Fm. nicht um Fachérzte in Kardiologie, Orthopédie und
Psychiatrie, sondern um Fachérzte fur Innere bzw. Allgemeine Medizin. Schliesslich
begriinden weder der RAD noch die Vorinstanz ihre Beurteilungen der Leistungsfahigkeit
des Beschwerdefiihrers in der Arbeitstétigkeit und im Haushalt. Die Vorinstanz begntigt
sich diesbezlglich in ihrer Vernehmlassung (BV Ger-act. 11) mit einem Verweis auf das
Urtell des Verwaltungsgerichts C. vom 18. November 2011 (I1VS/2-act. 4).
Indessen entfaltet das entsprechende Urteil keine Bindungswirkung fir das
Bundesverwaltungsgericht und ist zudem nicht einschlégig, da es sich beim in Frage
stehenden Anspruch um Versicherungsl el stungen nach UV G handelte. Entsprechend
bildete das Herzleiden des Beschwerdefiihrers als unfallfremde Beeintréchtigung nicht
Gegenstand des orthopadi sch-neurol ogischen Gutachtens der E. AGvom 9.
November 2010 (1VS/2-act. 3 S. 13 ff.), wurde auch nicht anderweitig facharztlich
untersucht und nicht in die Invaliditatsbemessung einbezogen. Vielmehr beschrénkte sich
das Urtell auf die Untersuchung der Beeintréchtigung durch die nach dem Unfall vom 1.
Mérz 1986 aufgetretenen Kniebeschwerden. Aus diesen Griinden kénnen die Ausfihrungen
des Verwaltungsgerichts C. nicht in das vorliegende Verfahren Gbernommen
werden und wird die Vorinstanz mit dem blossen Verweis ihrer Pflicht zur
Sachverhaltsabklarung nicht gerecht.

E. 10

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich die Vorinstanz kein umfassendes und préazises
Bild der Gesundheitsbeschwerden des Beschwerdefiihrers in kardiol ogischer,
psychiatrischer und orthopédischer Sicht machen konnte. Mangels einer zuverlassigen
medi zinischen Gesamtbeurteilung und infolge einer unvollstandigen Abklarung der
Leistungsfahigkeit in der Arbeitstétigkeit sowie im Haushalt ist es dem

Bundesverwal tungsgericht nicht mdglich, aufgrund der Akten mit dem erforderlichen
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu beurteilen, ob und gegebenenfallsin
welcher Hohe, in welchem Umfang und ab wann der Beschwerdefiihrer Anspruch auf eine
Invalidenrente hat. Im vorinstanzlichen Verfahren sind demnach infolge unvollstéandiger
Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts (vgl. Art. 43 ff. ATSG sowie Art. 12

VwV G) entscheidwesentliche, medizinische Aspekte vollsténdig ungeklart geblieben,
weshalb sich eine Riickweisung an die Vorinstanz rechtfertigt (vgl. BGE 137 V 210 E.
4.4.1.4; 139V 99 E. 1.1; Urteil desBGer 8C_633/2014 vom 11. Dezember 2014 E. 3.2).
Die Beschwerde ist somit teilweise gutzuheissen, die angefochtene V erfligung aufzuheben
und die Sache zur gutachterlichen Abklérung der bisher vollstandig ungeklart gebliebenen
Frage der kardiol ogischen, psychiatrischen und orthopadi schen Beschwerden mitsamt deren
Auswirkungen auf die Invaliditat in der Arbeitstétigkeit und im Haushalt an die Vorinstanz
zurlckzuweisen. Auf die vom Beschwerdefuhrer geforderte Durchfiihrung eines



rheumatol ogischen Gutachtens kann jedoch verzichtet werden, da das Beschwerdebild
bereits durch eine orthopadi sche Untersuchung abgedeckt werden kann. Im Ergebnis hat die
Vorinstanz eine kardiologische, orthopadische und psychiatrische Begutachtung nach dem
Zufallsprinzip zu veranlassen und anschliessend neu in der Sache zu verfiigen.

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

E.11.1

Da eine Riickweisung praxisgemass a's Obsiegen der beschwerdef ihrenden Partei gilt, sind
weder dem BeschwerdefUhrer noch der Vorinstanz V erfahrenskosten aufzuerlegen (Art. 63
Abs. 1 e contrario und 2 VWVG; vgl. BGE 132V 215E. 6.1).

E.11.2

Der durch einen schweizerischen Rechtsanwalt vertretene Beschwerdefhrer hat Anspruch
auf eine Parteientschadigung, die von der Vorinstanz zu leisten ist (Art. 64 Abs. 1 und 2
VwWVGi.V.m. Art. 7 ff. des Reglements vom 21. Februar 2008 tiber die Kosten und
Entschadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]). Dakeine

K ostennote eingereicht wurde, ist die Entschadigung aufgrund der Akten festzusetzen (Art.
14 Abs. 2 VGKE). Unter Berticksichtigung des gebotenen Aufwandes wird die
Partelentschadigung auf Fr. 2'800.- (ohne MW S, die vorliegend nicht geschuldet ist, vgl.
Art. 1 Abs. 2i.V.m. Art. 8 Abs. 1 des Mehrwertsteuergesetzes [MWSIG] sowie Art. 9 Abs.
1 Bst. ¢ VGKE) festgesetzt.
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