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Sachverhalt: 

A.  

Der deutsche Staatsangehörige A._______ (nachfolgend: Versicherter 

oder Beschwerdeführer), geboren am (…) 1971, mehrfach verheiratet und 

Vater von fünf Kindern (geboren 2002, 2006, 2012, 2015 und 2019, 

vgl. Akte der kantonalen IV-Stelle [im Folgenden: IV-act.] 20 S. 7 f., 57 S. 2, 

260 S. 88), lebt zurzeit wieder in Deutschland. Er hat eine abgeschlossene 

Berufsausbildung als Gebäudereiniger (vgl. IV-act. 20 S. 13) und arbeitete 

ab 2008 in der Schweiz als saisonaler Dachreiniger/Maler (vgl. Fragebö-

gen für den Arbeitgeber vom 12. April 2010 und undatiert: IV-act. 13, 27 

S. 2 ff. und 45). Bis 2014 hat er während 60 Monaten Beiträge für die 

schweizerische obligatorische Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversi-

cherung (AHV/IV) entrichtet (vgl. IV-act. 42 S. 67 ff.).  

Nach einem Arbeitsunfall vom 11. Juni 2009 wurde ein Bandscheibenvor-

fall in der Höhe C6/C7 festgestellt, der am 12. Oktober 2009 operativ mit 

Fusionierung rechts behandelt wurde (vgl. vorläufiger Entlassungsbericht 

vom 12. Oktober 2009; IV-act. 3 S. 1 f.). Am 29. Dezember 2009 reichte 

der Versicherte ein Gesuch um Leistungen der Invalidenversicherung bei 

der IV-Stelle des Kantons B._______ ein (vgl. Eingangsbestätigung vom 

4. Januar 2010; IV-act. 6). Nachdem er aber seine Tätigkeit als Hilfsarbeiter 

für Dachreinigungen- und Beschichtungen am 1. März 2010 wieder ohne 

Einschränkungen aufnehmen konnte (vgl. Fragebogen für den Arbeitgeber 

vom 12. April 2010; IV-act. 13 S. 2), wurde sein Leistungsbegehren mit 

Verfügung vom 3. Juni 2010 abgewiesen (IV-act. 16). 

B.  

B.a Am 8. September 2014 (Eingangsstempel) stellte der Versicherte ein 

erneutes Gesuch für Invaliditätsleistungen bei B._______ (nachfolgend: 

kantonale IV-Stelle). Als Gesundheitsschädigung gab er neben dem be-

kannten Bandscheibenvorfall auch eine Bandscheibenoperation im Seg-

ment L4/L5 vom 3. Oktober 2013 mit Teillähmung seines linken Fusses an 

(IV-act. 20 S. 1 ff). 

B.b Die kantonale IV-Stelle begann in der Folge die medizinischen und er-

werblichen Verhältnisse abzuklären und mit zwei Vorbescheiden vom 

5. August 2015 stellte sie sowohl die Ablehnung des Anspruchs auf beruf-

liche Massnahmen als auch die Ablehnung des Anspruchs auf eine Invali-

denrente in Aussicht (vgl. IV-act. 34 und 35). Der Versicherte erhob am 

17. August 2015 Einwand gegen die vorgesehene Abweisung einer 
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Invalidenrente, da er an starken Schmerzen, Gleichgewichtsstörung und 

Hebeschwäche am linken Fuss leide und seit zwei Jahren starke Schmerz-

mittel nehmen müsse (IV-act. 36). Die IV-Stelle hat danach weitere Doku-

mente zusammengetragen, auch jene von der C._______ Taggeldversi-

cherung. 

B.c Mit Verfügung vom 13. April 2016, welche unangefochten in Rechts-

kraft erwuchs, lehnte die kantonale IV-Stelle das Gesuch um berufliche 

Massnahmen ab (IV-act. 44).  

B.d Im Rahmen der weiteren Abklärungen betreffend Rentenanspruch hat 

die kantonale IV-Stelle auf Anraten des Regionalen Ärztlichen Dienstes 

(nachfolgend: RAD; Stellungnahme vom 3. April 2017 [IV-act. 76 S. 13]) 

eine polydisziplinäre ärztliche Begutachtung des Versicherten in den Fach-

gebieten Allgemeine/Innere Medizin, Orthopädische Chirurgie und Trau-

matologie des Bewegungsapparates, Neurologie, Psychiatrie und Psycho-

therapie in Auftrag gegeben (vgl. Schreiben an den Versicherten vom 

4. und 27. April, 15. Mai, 14. und 20. Juni 2017; IV-act. 75, 85, 88, 92 und 

98). Die Begutachtung fand am 4. und 12. Juli sowie am 28. August 2017 

bei der SMAB AG Bern statt. Im Gutachten vom 2. November 2017 (IV-

act. 103) haben die Experten mehrere Diagnosen mit Auswirkungen auf die 

Arbeitsfähigkeit (letzte Tätigkeit) gestellt und sind zum Schluss gekommen, 

dass in der bisherigen Tätigkeit seit dem 3. Oktober 2013 keine Arbeitsfä-

higkeit mehr bestehe. In einer rückenadaptierten und an die linke Schulter 

adaptierte leichte Tätigkeit habe vom 3. Oktober 2013 bis zum 6. April 2016 

eine 100%-ige Arbeitsfähigkeit vorgelegen. Aufgrund der psychiatrischen 

Einschränkungen bestehe seit dem 7. April 2016 eine Arbeitsunfähigkeit 

von 10%, welche bedeute, dass bei einem uneingeschränkten Pensum ein 

90%-Niveau zugemutet werden könne. Die Experten unterstrichen, dass 

deutliche Hinweise auf eine mindestens bestehende Aggravation der Be-

schwerden vorliegen, weshalb eine Korrektur der vom Versicherten ange-

gebenen Schwere der Symptomatik vorgenommen worden sei (IV-

act. 103). 

Der RAD würdigte das polydisziplinäre Gutachten der SMAB AG Bern 

(vgl. Stellungnahme vom 10. November 2017; IV-act. 108 S. 15 f.). Der 

Versicherte, dem das medizinische Gutachten zur Stellungnahme unter-

breitet wurde (vgl. Schreiben der IV-Stelle vom 15. November 2017; IV-

act. 104), formulierte am 23. November 2017 Einwände (IV-act. 106).  
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B.e Nachdem der Versicherte per 31. Januar 2017 nach Deutschland weg-

gezogen ist (vgl. interne Notiz vom 14. Juni 2017; IV-act. 90), wurden die 

Akten zur Weiterbehandlung des Rentengesuchs an die IV-Stelle für Ver-

sicherte im Ausland (nachfolgend: IVSTA oder Vorinstanz) überwiesen 

(vgl. Notiz vom 1. Dezember 2017; IV-act. 108 S. 17 f.), welche zusätzliche 

medizinische Abklärungen vornahm. Am 31. Mai 2018 hat die Vorinstanz 

die Invalidität in Anwendung der allgemeinen Methode bemessen (IV-

act. 120). 

B.f Mit Vorbescheid vom 1. Juni 2018, welcher den Vorbescheid vom 

5. August 2015 der kantonalen IV-Stelle annullierte und ersetzte, stellte die 

IVSTA dem Versicherten in Aussicht, den Anspruch auf eine Invalidenrente 

abzuweisen. Zur Begründung führte die Vorinstanz hauptsächlich aus, 

dass zwar eine Gesundheitsbeeinträchtigung mit funktionellen Einschrän-

kungen vorliege, welche für die zuletzt ausgeübte Tätigkeit eine volle Ar-

beitsunfähigkeit begründe, die Arbeitsunfähigkeit in einer dem Gesund-

heitszustand angepassten Tätigkeit jedoch 10% betrage. Die daraus resul-

tierende Erwerbseinbusse von 22% gebe keinen Rentenanspruch (IV-

act. 121). 

Der Versicherte hat gegen diesen Vorbescheid Einwand erhoben, da sein 

Gesundheitszustand immer noch sehr schlecht sei und sich mittlerweile 

sogar verschlechtert habe. Er reichte weitere medizinische Unterlagen ein 

(vgl. Schreiben vom 25. Juni, 26. September und 1. Oktober 2018 [IV-

act. 122, 139 und 140] und Schreiben bzw. Aktennotiz vom 3. Juli, 14. und 

28. August 2018 der IVSTA [IV-act. 123, 124 und 125]). 

B.g Mit Verfügung vom 1. Oktober 2018 lehnte die IVSTA den Antrag auf 

eine Invalidenrente ab (IV-act. 145 S. 3 ff.). Dagegen reichte der Versi-

cherte am 18. Oktober 2018 beim Bundesverwaltungsgericht Beschwerde 

ein und brachte vor, dass er aus gesundheitlichen Gründen seiner Tätigkeit 

nicht mehr nachgehen könne (vgl. IV-act. 161). Gleichzeitig empfahl der 

medizinische Dienst der IVSTA die Fortsetzung der Abklärungen (vgl. Stel-

lungnahme vom 18. Oktober 2018; IV-act. 144) und die Vorinstanz hat am 

2. November 2018 bei der deutschen Rentenversicherung weitere Unter-

lagen einverlangt, wovon sie den Versicherten unterrichtete (IV-act. 147 

und 148). Nachdem der Versicherte, gestützt auf Zusicherungen der IVSTA 

(vgl. interne Notiz vom 22. November 2018; IV-act. 150), dem Gericht am 

23. November 2018 sinngemäss mitteilte, dass er das gerichtliche Be-

schwerdeverfahren momentan nicht weiterzuführen wünsche (IV-act. 160) 

und die IVSTA mit Schreiben vom 7. Januar 2019 die angefochtene 
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Verfügung vom 1. Oktober 2018 formlos annullierte (IV-act. 157; vgl. auch 

Vernehmlassung vom 1. Februar 2019 [IV-act. 164]), hat das Bundesver-

waltungsgericht das Beschwerdeverfahren mit Entscheid vom 20. Februar 

2019 als gegenstandslos abgeschrieben (IV-act. 165). 

B.h Die IVSTA setzte die Abklärungen zur Prüfung des Rentenanspruchs 

fort und trug weitere Unterlagen zusammen. Auf Empfehlung seines medi-

zinischen Dienstes (vgl. Antwort vom 30. Januar 2020; IV-act. 229) organi-

sierte sie eine polydisziplinäre Verlaufsbegutachtung in den Fachgebieten 

Innere Medizin, Orthopädie, Neurologie und Psychiatrie (vgl. Schreiben an 

den Versicherten vom 6. April, 28. Juli und 10. August 2020 [IV-act. 244, 

254 und 255; E-Mail des Versicherten vom 21. April und Telefonanmerkung 

vom 14. August 2020 [IV-act. 248 und 256]). Die Begutachtung fand am 

21. und 24. August sowie am 3. September 2020 bei der SMAB AG St. Gal-

len statt. Im Gutachten vom 16. Oktober 2020 (IV-act. 260) haben die Ex-

perten mehrere Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfähigkeit gestellt 

und sowohl aus somatischer als auch aus psychiatrischer Sicht verschie-

dene Anforderungen an eine angepasste Tätigkeit beschrieben. Sie bestä-

tigten zudem in Bezug auf die letzte Verfügung vom 3. Juni 2010, dass 

seitdem die Arbeitsfähigkeit des Versicherten in der bisherigen Tätigkeit 

(Gebäude-/ Dachreiniger) aufgehoben sei. Ab dem 7. April 2016 bestehe 

eine psychiatrisch bedingte Arbeitsunfähigkeit von 10% bzw. eine Arbeits-

fähigkeit von 90% (8.5 Stunden täglich mit einer Minderung des Rende-

ments von 10%). Vom 3. Oktober bis zum 24. November 2013 sowie wäh-

rend stationären Therapien habe jeweils eine vorübergehende vollständige 

Arbeitsunfähigkeit bestanden.  

In der medizinisch-juristischen Beurteilung vom 12. November 2020 hat die 

IVSTA die Schlussfolgerungen des Gutachtens bestätigt und festgehalten, 

dass seit der Verfügung vom 3. Juni 2010 eine wesentliche Änderung des 

Gesundheitszustandes eingetreten sei. In der angestammten Tätigkeit be-

stehe seit dem 3. Oktober 2013 eine vollständige Arbeitsunfähigkeit. In ei-

ner angepassten Tätigkeit liege ab dem 25. November 2013 eine totale 

Arbeitsfähigkeit vor und ab dem 7. April 2016 bestehe eine Arbeitsunfähig-

keit von 10% (IV-act. 265). Am 23. November 2020 hat die IVSTA die Inva-

lidität in Anwendung der allgemeinen Methode bemessen (IV-act. 267). 

B.i Mit Vorbescheid vom 24. November 2020, welcher den Vorbescheid 

vom 5. August 2015 der kantonalen IV-Stelle annullierte und ersetzte, 

stellte die IVSTA dem Versicherten die Abweisung des Anspruchs auf eine 

Invalidenrente in Aussicht. Die Vorinstanz erklärte im Wesentlichen, dass 
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ab dem 3. Oktober 2013 eine 100%-ige Arbeitsunfähigkeit in der zuletzt 

ausgeübten Tätigkeit als Gebäude-/Dachreiniger bestehe, dass aber eine 

angepasste Tätigkeit mit Funktionseinschränkungen, die sie beschrieb, zu-

mutbar sei und dass die Arbeitsunfähigkeit in einer solchen angepassten 

Tätigkeit ab dem 25. November 2013 0% betrage und ab dem 7. April 2016 

10%. Die daraus folgenden Erwerbseinbussen von 17% ab dem 25. No-

vember 2013 und 25% ab dem 7. April 2016 gäben kein Recht auf eine 

Invalidenrente (IV-act. 268). 

Der Versicherte erhob am 2. Dezember 2020 Einwand gegen den Vorbe-

scheid und machte geltend, dass die Auswirkungen seiner Erkrankungen 

und Funktionseinschränkungen nicht angemessen bewertet und mehrere 

Einschränkungen nicht berücksichtigt worden seien (IV-act. 273). Er 

reichte zudem neue Dokumente ein, so auch später den Entlassungsbe-

richt vom 30. Dezember 2020 des Zentrums für Allgemeinpsychiatrie und 

Psychotherapie der D._______ GmbH, in welchem der Versicherte vom 

18. bis 30. Dezember 2020 stationär behandelt wurde (IV-act. 285). Der 

fortan anwaltlich vertretene Versicherte liess durch seinen damaligen 

Rechtsvertreter am 12. Februar 2021 zusätzliche Einwände gegen den 

Vorbescheid vorbringen und geltend machen, das Gutachten, insbeson-

dere die psychiatrische Beurteilung, sei mangelhaft, und eine neue (mono-

disziplinäre) Begutachtung beantragen (IV-act. 298). Der medizinische und 

juristische Dienst der IVSTA hat dazu Stellung genommen (Stellungnah-

men vom 10. März, 21. Mai, 1. und 13. Juli 2021; IV-act. 300, 308, 311 und 

313).  

B.j Mit Vorbescheid vom 3. August 2021, welcher den Vorbescheid vom 

24. November 2020 annullierte und ersetzte, stellte die Vorinstanz wiede-

rum die Ablehnung des Anspruchs auf eine Invalidenrente in Aussicht. Sie 

hat ihre Position beibehalten und sich zu den Einwänden des Versicherten 

geäussert (IV-act. 317).  

Am 13. September 2021 liess der Versicherte Einwand gegen diesen Vor-

bescheid erheben und die Ausrichtung einer Rente beantragen. Er blieb 

bei seinem Einwand, dass das medizinische Gutachten der SMAB AG 

St. Gallen Mängel aufweise und reichte das Gutachten vom 14. Juni 2021 

von Dr. E._______ ein, welches für die deutsche Rentenversicherung er-

stellt wurde (IV-act. 326; vgl. auch IV-act. 335 und 340 bezüglich des Gut-

achtens von Dr. E._______). Der medizinische Dienst der IVSTA hat am 

11. November 2021 das Dossier neu beurteilt und Stellung genommen (IV-

act. 343). 
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B.k Mit Vorbescheid vom 22. Juni 2022 an den neuen Rechtsvertreter 

(vgl. IV-act. 328 f.) hat die Vorinstanz den Vorbescheid vom 3. August 2021 

aufgehoben und erneut die Ablehnung des Anspruchs auf eine Invaliden-

rente in Aussicht gestellt. Sie hielt an ihrer Auffassung fest und äusserte 

sich zu den Einwänden des Versicherten (IV-act. 359).  

Der Versicherte legte daraufhin selbst neue ärztliche Berichte (vgl. IV-

act. 360 ff.) vor und erhob am 15. Juli 2022 Einwand. Er beantragte die 

Durchführung einer unabhängigen, gerichtlich angeordneten medizini-

schen Begutachtung (IV-act. 371, 375). Der medizinische Dienst der IVSTA 

würdigte die neuen Unterlagen am 25. Juli und 18. Oktober 2022 (IV-

act. 372 und 379). 

B.l Mit Verfügung vom 23. November 2022 wies die Vorinstanz den An-

spruch auf eine Invalidenrente ab und hat zu den einzelnen Einwänden des 

Versicherten Stellung genommen (IV-act. 380).  

C.  

C.a Am 10. Januar 2023 liess der Versicherte, weiterhin vertreten durch 

Rechtsanwalt Michael Walder, (…), gegen die Verfügung der Vorinstanz 

Beschwerde beim Bundesverwaltungsgericht erheben. Er beantragte 

hauptsächlich, unter Kosten- und Entschädigungsfolge zulasten der 

Vorinstanz, die Aufhebung der Verfügung vom 23. November 2022, das 

Einholen eines Gerichtsgutachtens bei asim Begutachtung Universitätsspi-

tal Basel und ein neuer Entscheid über seinen Anspruch auf die gesetzli-

chen Leistungen der IVG sowie, eventualiter, die Rückweisung der Sache 

an die Vorinstanz damit sie ein Gutachten bei asim Begutachtung Univer-

sitätsspital Basel einhole. Zur Begründung führte der Beschwerdeführer im 

Wesentlichen an, dass die Vergabe des Gutachtens an die SMAB AG 

St. Gallen willkürlich und in Verletzung seines rechtlichen Gehörs erfolgt 

sei. Zudem sei das Gutachten nicht nachvollziehbar und schlüssig bzw. es 

habe keinen Beweiswert. Die Untersuchung der Gutachter läge zudem 

mehr als zwei Jahre zurück und in der Zwischenzeit habe sich sein Ge-

sundheitszustand verschlechtert, weshalb sich ein Verlaufsgutachten auf-

dränge. Der Beschwerdeführer brachte neue Dokumente bei (Akte im Be-

schwerdeverfahren [nachfolgend: BVGer-act.] 1 und Beilagen).  

C.b Mit Zwischenverfügung vom 25. April 2023 hat das Bundesverwal-

tungsgericht das Gesuch um Gewährung der unentgeltlichen Rechtspflege 

gutgeheissen und auf die Erhebung von Verfahrenskosten verzichtet. Es 
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hat zudem das Gesuch um unentgeltliche Verbeiständung gutgeheissen 

und dem Beschwerdeführer Rechtsanwalt Michael Walder als gerichtlich 

bestellten Anwalt beigeordnet (BVGer-act. 10).  

C.c Mit Vernehmlassung vom 13. Juni 2023 beantragte die Vorinstanz die 

Abweisung der Beschwerde. Sie hat dabei insbesondere auf seine Ausfüh-

rungen in der angefochtenen Verfügung sowie auf die verschiedenen Stel-

lungnahmen seines ärztlichen Dienstes hingewiesen und hierzu dessen 

neue Stellungname vom 30. Mai 2023 eingereicht (BVGer-act. 14).  

C.d Der Beschwerdeführer hat trotz Einladung vom 19. Juni 2023 keine 

Replik eingereicht (BVGer-act. 15 f.) und der Schriftenwechsel wurde vor-

behältlich zusätzlicher Instruktionsmassnahmen abgeschlossen (BVGer-

act. 17).  

C.e Auf die weiteren Vorbringen der Parteien wird in den nachfolgenden 

Erwägungen eingegangen, soweit dies für die Entscheidfindung erforder-

lich ist. 

Das Bundesverwaltungsgericht zieht in Erwägung: 

1.  

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der vorliegenden Be-

schwerde zuständig (Art. 31, 32 und 33 Bst. d des Bundesgesetzes vom 

17. Juni 2005 über das Bundesverwaltungsgericht [VGG; 173.32]; Art. 69 

Abs. 1 Bst. b des Bundesgesetzes vom 19. Juni 1959 über die Invaliden-

versicherung [IVG; SR 831.20]). Der Beschwerdeführer ist als direkter 

Adressat der angefochtenen Verfügung durch diese besonders berührt und 

hat ein schutzwürdiges Interesse an deren Aufhebung oder Abänderung, 

weshalb er zur Erhebung der Beschwerde legitimiert ist (Art. 59 des Bun-

desgesetzes vom 6. Oktober 2000 über den Allgemeinen Teil des Sozial-

versicherungsrechts [ATSG; SR 830.1]; Art. 48 Abs. 1 des Bundesgesetzes 

vom 20. Dezember 1968 über das Verwaltungsverfahren [VwVG; 

SR 172.021]). Die Beschwerde wurde zudem frist- und formgerecht einge-

reicht (Art. 60 ATSG; Art. 50 Abs. 1 und Art. 52 Abs. 1 VwVG) und mit Zwi-

schenverfügung vom 25. April 2023 wurde das Gesuch um Gewährung der 

unentgeltlichen Rechtspflege gutgeheissen. Da sämtliche Prozessvoraus-

setzungen erfüllt sind, ist auf die Beschwerde einzutreten. 
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2.  

2.1 Das Bundesverwaltungsgericht prüft die Verletzung von Bundesrecht 

einschliesslich der Überschreitung oder des Missbrauchs des Ermessens, 

die unrichtige oder unvollständige Feststellung des rechtserheblichen 

Sachverhalts sowie die Unangemessenheit (Art. 49 VwVG). Es ist gemäss 

dem Grundsatz der Rechtsanwendung von Amtes wegen nicht an die Be-

gründung der Begehren der Parteien gebunden (Art. 62 Abs. 4 VwVG). Es 

kann die Beschwerde auch aus anderen als den geltend gemachten Grün-

den gutheissen oder den angefochtenen Entscheid im Ergebnis mit einer 

Begründung bestätigen, die von jener der Vorinstanz abweicht 

(vgl. BVGE 2013/46 E. 3.2). 

2.2 Das Verwaltungsverfahren wie auch der Sozialversicherungsprozess 

vor dem Bundesverwaltungsgericht sind vom Untersuchungsgrundsatz 

beherrscht (vgl. Art. 43 Abs. 1 und 1bis ATSG; Art. 12 VwVG). Danach hat 

die Verwaltung und im Beschwerdeverfahren das Gericht von Amtes 

wegen für die richtige und vollständige Abklärung des erheblichen 

Sachverhalts zu sorgen (vgl. BGE 144 V 427 E. 3.2; 137 V 210 E. 1.2.1 

und 2.1.1; 136 V 376 E. 4.1.1). Dieser Grundsatz gilt indessen nicht 

unbeschränkt und findet sein Korrelat in den Mitwirkungspflichten der 

Partei (vgl. Art. 43 Abs. 3 ATSG; BGE 125 V 195 E. 2 und 122 V 158 E. 1a, 

je mit weiteren Hinweisen).  

3.  

3.1 Das Sozialversicherungsgericht stellt bei der Beurteilung einer Streit-

sache in der Regel auf den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen 

Verwaltungsverfügung (hier: 23. November 2022) eingetretenen Sachver-

halt ab (BGE 132 V 215 E. 3.1.1). Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither 

verändert haben, sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen Verwal-

tungsverfügung bilden (BGE 121 V 362 E. 1b). 

3.2 In zeitlicher Hinsicht sind grundsätzlich diejenigen materiellen Rechts-

sätze massgeblich, die bei der Erfüllung des rechtlich zu ordnenden oder 

zu Rechtsfolgen führenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 146 V 364 

E. 7.1; 144 V 210 E. 4.3.1). Am 1. Januar 2022 sind die Änderung vom 

19. Juni 2020 des IVG und des ATSG (Weiterentwicklung der IV [AS 2021 

705; BBl 2020 5535]; Botschaft des Bundesrates vom 15. Februar 2017 

[BBl 2017 2535]) sowie die Änderungen vom 3. November 2021 der 

Verordnung vom 17. Januar 1961 über die Invalidenversicherung (IVV; 
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RS 831.201; AS 2021 706) in Kraft getreten. Leistungsansprüche, die nach 

dem Inkrafttreten dieser Änderungen entstanden sind, werden nach den 

neuen Normen geprüft. Soweit Ansprüche vor dem 1. Januar 2022 

entstanden sind, kommen für die Zeit bis zum 31. Dezember 2021 

diejenigen Bestimmungen zur Anwendung, die bis dahin galten (vgl. auch 

Kreisschreiben des BSV über Invalidität und Rente in der 

Invalidenversicherung [KSIR], gültig ab 1. Januar 2022, Stand 1. Juli 2022, 

Rz. 9100 f.; Kreisschreiben zu den Übergangsbestimmungen zur 

Einführung des linearen Rentensystems [KS ÜB WE IV], gültig ab 1. Januar 

2022, Stand 1. Januar 2022, Rz. 1007–1010). Neue Verfahrens-

vorschriften (formelle Rechtssätze) werden mangels anders lautender 

Übergangsbestimmung mit dem Tag des Inkrafttretens sofort und in vollem 

Umfang anwendbar (BGE 130 V 1 E. 3.2; 129 V 113 E. 2.2). 

3.3 Der Beschwerdeführer ist deutscher Staatsangehöriger, wohnt wieder 

in Deutschland und war bei der schweizerischen AHV/IV versichert (IV-

act. 42 S. 67 ff.). Es liegt demnach ein grenzüberschreitender Sachverhalt 

mit Bezug zur Europäischen Union (EU) vor (vgl. dazu BGE 145 V 231 

E. 7.1; 143 V 354 E. 4; 143 V 81 E. 8.3). Damit gelangen das Freizügig-

keitsabkommen vom 21. Juni 1999 (FZA; SR 0.142.112.681) und die 

Regelwerke der Gemeinschaft zur Koordinierung der Systeme der sozialen 

Sicherheit gemäss Anhang II des FZA, insbesondere die für die Schweiz 

am 1. April 2012 in Kraft getretenen Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 

(SR 0.831.109.268.1) und Nr. 987/2009 (SR 0.831.109.268.11), zur 

Anwendung. Seit dem 1. Januar 2015 sind auch die durch die 

Verordnungen (EU) Nr. 1244/2010, Nr. 465/2012 und Nr. 1224/2012 

erfolgten Änderungen in den Beziehungen zwischen der Schweiz und den 

EU-Mitgliedstaaten anwendbar. Das Vorliegen von Ansprüchen gegenüber 

der Invalidenversicherung bzw. die vorliegend umstrittene Renten-

berechnung beurteilt sich indes auch im Anwendungsbereich des FZA und 

der Koordinierungsvorschriften nach schweizerischem Recht (vgl. BGE 

130 V 253 E. 2.4; Urteil des BGer 9C_573/2012 vom 16. Januar 2013 E. 4; 

Art. 46 Abs. 3 und Anhang VII der Verordnung (EG) Nr. 883/2004). 

4.  

Anfechtungsobjekt und somit Begrenzung des Streitgegenstandes des vor-

liegenden Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 134 V 418 E. 5.2; 131 V 164 

E. 2.1) bildet die Verfügung vom 23. November 2022, mit welcher die 

Vorinstanz das Rentengesuch des Beschwerdeführers abwies. Streitig und 

vom Bundesverwaltungsgericht zu prüfen ist deshalb der Anspruch des Be-

schwerdeführers auf eine schweizerische Invalidenrente. Obwohl die erste 
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Anmeldung des Versicherten mit Verfügung vom 3. Juni 2010 abgewiesen 

worden ist (vgl. oben Ziff. A des Sachverhalts), muss vorliegend nicht ana-

log zur Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG geprüft werden, ob sich 

der Invaliditätsgrad des Versicherten seither massgebend verändert hat 

(vgl. Art. 87 Abs. 2 und 3 IVV; BGE 133 V 108 E. 5.2; 130 V 71). Tatsächlich 

wurde das erste Leistungsbegehren des Versicherten abgewiesen, weil 

kein invalidisierender Gesundheitsschaden im Sinne der IV-Gesetzgebung 

vorlag, nachdem der Versicherte nach dem Unfallereignis vom 11. Juni 

2009 seine Arbeit bei seinem früheren Arbeitgeber am 1. März 2010 wieder 

vollumfänglich aufnehmen konnte (IV-act. 16). Demzufolge wurde das 

erste Leistungsgesuch des Versicherten infolge Nichtablaufs der einjähri-

gen Wartezeit nach Art. 28 Abs. 1 Bst. b IVG und ohne Prüfung des Invali-

ditätsgrades abgeschlossen (vgl. auch Case Report vom 3. Juni 2010; IV-

act. 17); Demzufolge ist vorliegend der Anspruch des Versicherten auf eine 

Invalidenrente wie im Rahmen einer Erstanmeldung zu klären (vgl. Urteile 

des Bundesverwaltungsgerichts [nachfolgend: BVGer] C-2804/2017 vom 

27. Mai 2019 E. 5.2; C-2218/2013 vom 16. November 2015 E. 7). 

5.  

Der Beschwerdeführer hat während 60 Monaten Beiträge an die AHV/IV 

geleistet (IV-act. 42 S. 67 ff.). Er erfüllt somit die Anspruchsvoraussetzung 

der Mindestbeitragsdauer von drei Jahren gemäss Art. 36 Abs. 1 IVG 

(vgl. auch Art. 36 Abs. 2 IVG in Verbindung mit Art. 29 Abs. 1 des Bundes-

gesetzes über die Alters- und Hinterlassenenversicherung [AHVG; 

SR 831.10], Art. 6 und Art. 45 VO [EG] 883/2004; BGE 131 V 390). Es 

bleibt zu prüfen, ob der Versicherte auch invalid im Sinne des Gesetzes ist. 

6.  

6.1 Invalidität ist die voraussichtlich bleibende oder längere Zeit dauernde 

ganze oder teilweise Erwerbsunfähigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invalidi-

tät kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 

Abs. 1 IVG) und gilt als eingetreten, sobald sie die für die Begründung des 

Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche Art und Schwere erreicht 

hat (Art. 4 Abs. 2 IVG). Erwerbsunfähigkeit ist der durch Beeinträchtigung 

der körperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und 

nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder 

teilweise Verlust der Erwerbsmöglichkeiten auf dem in Betracht kommen-

den ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Für die Beurteilung 

des Vorliegens einer Erwerbsunfähigkeit sind ausschliesslich die Folgen 

der gesundheitlichen Beeinträchtigung zu berücksichtigen. Eine 
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Erwerbsunfähigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht 

überwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Arbeitsunfähigkeit ist die durch eine 

Beeinträchtigung der körperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit 

bedingte, volle oder teilweise Unfähigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufga-

benbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird auch die 

zumutbare Tätigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich berück-

sichtigt (Art. 6 ATSG). 

6.2 Anspruch auf eine Invalidenrente haben gemäss Art. 28 Abs. 1 IVG 

Versicherte, die ihre Erwerbsfähigkeit oder die Fähigkeit, sich im Aufgaben-

bereich zu betätigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen 

wieder herstellen, erhalten oder verbessern können (Bst. a), während ei-

nes Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 

40 % arbeitsunfähig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (Bst. b) und nach Ablauf 

dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst. c). 

6.3 Bei – wie vorliegend – erwerbstätigen Versicherten ist der Invaliditäts-

grad aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen (vgl. Art. 16 

ATSG in Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 IVG, in der bis zum 31. Dezember 

2021 gültigen Fassung [AS 2007 5129; BBl 2005 4459]; vgl. unten E. 12).  

6.4 Bei einem Invaliditätsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf 

eine Viertelsrente, bei mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei mindes-

tens 60 % auf eine Dreiviertelsrente und bei mindestens 70 % auf eine 

ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG in der bis 31. Dezember 2021 gültig ge-

wesenen Fassung). Beträgt der Invaliditätsgrad weniger als 50 %, so wer-

den die entsprechenden Renten nur an Versicherte ausbezahlt, die ihren 

Wohnsitz und ihren gewöhnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz 

haben (Art. 29 Abs. 4 IVG). Diese Einschränkung gilt jedoch nicht für die 

Staatsangehörigen eines Mitgliedstaates der EU und der Schweiz, sofern 

sie in einem Mitgliedstaat der EU Wohnsitz haben (Art. 7 VO [EG] 

883/2004; vgl. BGE 130 V 253 E. 2.3 und E. 3.1). 

6.5 Der Rentenanspruch entsteht gemäss Art. 29 Abs. 1 IVG frühestens 

nach Ablauf von sechs Monaten nach Geltendmachung des Leistungsan-

spruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG, jedoch frühestens im Monat, der auf die 

Vollendung des 18. Altersjahrs folgt (zum Verhältnis zwischen Art. 28 

Abs. 1 und Art. 29 Abs. 1 IVG vgl. BGE 142 V 547 E. 3.2), vorliegend auf-

grund des Gesuchs vom 8. September 2014 (IV-act. 20  frühestens ab dem 

1. März 2015, sofern auch die Voraussetzungen nach Art. 28 Abs. 1 IVG 
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erfüllt sind. Gemäss Art. 29 Abs. 3 IVG wird die Rente vom Beginn des Mo-

nats an ausbezahlt, in dem der Rentenanspruch entsteht. 

7.  

7.1 Bei der Beurteilung der Arbeits(un)fähigkeit stützen sich die Verwaltung 

und im Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen, die von ärztlichen und 

gegebenenfalls auch anderen Fachleuten zur Verfügung zu stellen sind. 

Ärztliche Aufgabe ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu 

Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und bezüglich welcher Tätigkei-

ten die versicherte Person arbeitsfähig ist (vgl. BGE 144 V 50 E. 4.3; 143 

V 418 E. 6; 132 V 93 E. 4; 125 V 256 E. 4; s. auch BGE 140 V 193 E. 3.2 

und Hinweise). Die endgültige Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleis-

tung der versicherten Person noch zugemutet werden kann, obliegt jedoch 

der Verwaltung (im Beschwerdefall dem Gericht), welche die medizini-

schen Unterlagen im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes frei über-

prüft (vgl. BGE 148 V 49 E. 6.2.1; 144 V 50 E. 4.3; 140 V 193 E. 3.2; Urteil 

des BGer 9C_618/2019 vom 16. März 2020 E. 7.1). 

7.2 Sofern das Gesetz nicht etwas Abweichendes vorsieht, gilt im Sozial-

versicherungsrecht der Beweisgrad der überwiegenden Wahrscheinlich-

keit (BGE 143 V 168 E. 2; 138 V 218 E. 6). Die blosse Möglichkeit eines 

bestimmten Sachverhalts genügt dieser Beweisanforderung nicht. Der So-

zialversicherungsträger als verfügende Instanz und im Beschwerdefall das 

Gericht haben vielmehr jener Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die sie 

von allen möglichen Geschehensabläufen als die wahrscheinlichste würdi-

gen (BGE 144 V 427 E. 3.2; 138 V 218 E. 6; 126 V 353 E. 5b; 125 V 193 

E. 2 je m.H.). Sie dürfen eine Tatsache nur dann als bewiesen annehmen, 

wenn sie von ihrem Bestehen überzeugt sind (Urteil des BGer 

8C_494/2013 vom 22. April 2014 E. 5.4.1, nicht publiziert in: BGE 140 

V 220). 

8.  

8.1 Vorliegend lagen der IVSTA für die Beurteilung des Gesundheitszu-

standes und der Arbeits(un)fähigkeiten des Beschwerdeführers zuerst fol-

gende, vor allem medizinische Dokumente vor:  

8.1.1 Der Versicherte wurde wegen eines Bandscheibenvorfalls (BSV) vom 

2. bis 11. Oktober 2013 stationär behandelt. Im Bericht vom 9. Oktober 

2013 berichtete Prof. Dr. F._______ von der Operation des BSV L4/L5 links 

mit Teilausräumung der Etage, die am 3. Oktober 2013 stattgefunden habe. 
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In der klinisch neurologischen Untersuchung habe präoperativ eine Fuss-

heberparese links vom KG 2-3/5 und eine Hypästhesie der grossen Zehe 

bestanden (IV-act. 23 S. 4 f.). 

8.1.2 Der Versicherte hielt sich daraufhin, vom 6. bis 24. November 2013, 

in (…) zur stationären Rehabilitation auf. Im ärztlichen Entlassungsbericht 

vom 2. Dezember 2013 wurden als Diagnosen ein BSV L4/5 links (M51.2) 

sowie ein NT L4/5 links am 7. Oktober 2013 (Z98.8) gestellt. Der Versi-

cherte könne nach der 2. Bandscheibenoperation seinen schweren Beruf 

als Gebäudereiniger voraussichtlich nur noch eingeschränkt bzw. anleitend 

ausführen. Er könne leichte und gelegentlich mittelschwere körperliche Tä-

tigkeiten vollschichtig verrichten. Ein regelmässiger Wechsel der Körper-

positionen Sitzen, Gehen und Stehen sei ratsam. Das schwere Heben und 

Tragen von Lasten über 10-15 Kg solle vermieden werden wie auch Wir-

belsäulenzwangshaltungen, häufiges Bücken und ruckartige Bewegungen. 

Zudem seien Arbeiten mit Heben, Tragen und Bewegen von mittelschwe-

ren und schweren Lasten, Tätigkeiten in kniender, hockender oder gebück-

ter Stellung, auf Leitern und Gerüsten bzw. mit häufiger Steigbelastung 

oder Dauerstehen zu vermeiden (IV-act. 25 S. 3 ff.). 

8.1.3 Laut dem Bericht zur MR der Lendenwirbelsäule nach OP nativ + KM 

vom 27. Juni 2014, dessen Befund Dr. G._______ beurteilte, habe sich der 

Versicherte weiterhin über starke Beschwerden im LWS-Bereich, nach 

links ausstrahlend, beklagt (IV-act. 25 S. 2). 

8.1.4 Im Befundbericht vom 6. November 2014 erwähnte Dr. H._______, 

der Hausarzt des Versicherten, als Diagnosen einen Bandscheibenvorfall 

links L4/L5, einen Zustand nach zervikalem Bandscheibenvorfall (Op.) so-

wie eine chronische Schmerzstörung mit somatischen und psychischen 

Faktoren (IV-act. 25 S. 1). Im Verlaufsbericht vom 23. März 2015 erwähnte 

der Hausarzt, dass die vorhandenen neurologischen Defizite als Spätfol-

gen (oder Dauerschaden) zu betrachten seien (IV-act. 31 S. 2).  

8.1.5 Dr. I._______, Facharzt für Orthopädie, stellte in seinem Gutachten 

vom 23. November 2015 für die deutsche Rentenversicherung als Diagno-

sen 1. ein lumbales Postnukleotomiesyndrom nach Bandscheibenopera-

tion L4/L5 links vom 3. Oktober 2013 mit sensiblen Wurzelreizerscheinun-

gen und ggf. geringgradiger motorischer Schwäche der linken Grossze-

henhebung und leichter Einschränkung der lumbalen Beweglichkeit 

(M96.1), 2. ein cervikales linksseitiges Facettensyndrom mit gelegentlicher 

rechtsseitiger Wurzelreizung bei erfolgter cervikaler Fusion C6/C7 vom 
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12. Oktober 2009 ohne klinisch relevante Funktionseinschränkung (M50.3) 

und 3. chronische Schmerzstörungen mit somatischen und psychischen 

Faktoren (F45.41). Er präzisierte, dass das inkonstant dargebotene Belas-

tungsbild an eine somatoforme Schmerzstörung denken lasse, ggf. auch 

an demonstrativ wirkende Ausgestaltungstendenz bestehender Beschwer-

den. Der Facharzt meinte, dass für leichte körperliche Tätigkeiten von kei-

ner anhaltenden Leistungseinschränkung auszugehen sei. Der Versicherte 

könne leichte körperliche Tätigkeiten im Wechsel von Sitzen, Stehen und 

Gehen vollschichtig ausüben. Das Heben und Tragen von Lasten sei 

durchschnittlich bis 8/9 kg zumutbar. Gehäuftes Bücken, Klettern und Stei-

gen, Arbeiten in verdrehter und reklinierender Haltung der Lendenwirbel-

säule, eine Gefährdung durch Kälte, Zugluft und Nässe sowie Einflüsse 

von Vibrationen und Erschütterungen auf die Lendenwirbelsäule seien zu 

unterbleiben. Für die zuletzt ausgeübte Tätigkeit als Gebäudereiniger hat 

der Facharzt dagegen ein konstant gemindertes Leistungsvermögen fest-

gehalten. Diese Tätigkeit, welche Zwangshaltungen der Wirbelsäule, Ar-

beiten auf Leitern, ggf. auch auf Gerüsten und teilweise eine reklinierende 

lumbale Körperhaltung beinhaltet, sei dem Versicherten nur unter 3 Stun-

den täglich zumutbar. Bezüglich der bestehenden Veränderung der Hals-

wirbelsäule liege keine darüberhinausgehende Einschränkung des körper-

lichen Leistungsvermögens vor (IV-act. 38). In der sozialmedizinischen 

Leistungsbeurteilung vom 3. Dezember 2015 (IV-act. 42 S. 60 ff.) und im 

ärztlichen Bericht E 213 vom 16. Dezember 2015 (IV-act. 42 S. 33 ff.) be-

stätigte Dr. I._______ seine Einschätzungen. Er präzisierte, dass die fest-

gestellten Einsatzbeschränkungen seit dem 3. Oktober 2013 bestehen (IV-

act. 42 S. 38). 

8.1.6 Gemäss dem Rentenentscheid vom 9. Februar 2016 der deutschen 

Rentenversicherung, wurde der Antrag des Versicherten auf Rente wegen 

Erwerbsminderung abgelehnt, da er nach medizinischer Beurteilung noch 

mindestens 6 Stunden täglich unter den üblichen Bedingungen des allge-

meinen Arbeitsmarktes erwerbstätig sein könne (IV-act. 39). 

8.1.7 Am 7. April 2016 begab sich der Versicherte zur Krisenintervention in 

den psychiatrischen Dienst des Spitals B._______. Im ausführlichen Be-

richt vom 12. April 2016 wurde als Hauptdiagnose eine rezidivierende de-

pressive Störung, gegenwärtig mittelgradige Episode (F33.1), aufgeführt. 

Der Versicherte habe Hilfe gesucht, nachdem sich seine Ehefrau von ihm 

getrennt habe und er nun Angst habe, die Kontrolle zu verlieren und Fehler 

zu machen, wie 2001 und 2012 als er nach Ehekrisen und Trennungen 

Suizidversuche unternommen habe (IV-act. 43 S. 1 ff.). 
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8.1.8 Im Bericht vom 2. Mai 2016 gab Dr. J._______, Psychiaterin und Psy-

chotherapeutin, als Diagnosen 1. eine rezidivierende depressive Störung, 

gegenwärtig mittelgradige Episode (F33.1), Zustand nach Suizidversuchen 

in den Jahren 2001 und 2012 mit Alkohol und Tabletten, 2. eine psychoso-

ziale Belastungssituation durch Partnerschaftskonflikt und Arbeitslosigkeit 

(Z63, Z56), 3. eine Persönlichkeitsakzentuierung mit ängstlich-vermeiden-

den und narzisstischen Zügen (Z73) und 4. chronische Schmerzen bei Zu-

stand nach Bandscheibenoperation C6/7 (2009) und Lendenwirbelsäule 

(2013) an. Im Vordergrund stehe die depressive Verstimmung, welche 

durch die aktuelle psychosoziale Belastungssituation ausgelöst worden sei 

(IV-act. 43 S. 5 f.). 

8.1.9 Der Versicherte wurde vom 6. bis 15. Juni 2016 in der K._______kli-

nik (…) stationär zur Durchführung einer multimodalen Schmerztherapie 

behandelt. Im Bericht vom 23. Juni 2016 wurden folgende Diagnosen ge-

stellt: 1. Chronischer Schmerz, Stadium III nach Gerberhagen (R52.2), 

2. Zervikaler Bandscheibenvorfall C7/Th1 mit Radikulopathie C8 (M50.1), 

3. Thorakaler Bandscheibenvorfall, Th1/2 (M51.2), 4. Lumboischialgie links 

(M54.4), 5. Osteochondrose der Wirbelsäule Zervikalbereich C4/C5 

(M42.92), 6. Spondylose Zervikalbereich, C7/Th1 (M47.82), 7. Postla-

minektomie-Syndrom L4/L5 links (M96.1), 8. Bandscheibenprolaps L4/5 

links (M51.2), 9. Psychogenes Zähneknirschen (F45.8), 10. Affektionen 

des Iliosakralgelenkes links (M53.3), 11. Myogelosen Muskelhartspann 

Beckenregion, Wirbelsäule (Becken, Femur, Gesäss, Hüfte, Hüftgelenk, 

Iliosakralgelenk; M62.85), 12. Vitamin-D3-Mangel (E55.9), 13. Rezidivie-

rende depressive Störung, gegenwärtig schwere Episode mit psychoti-

schen Symptomen (F33.3), 14. Chronische Schmerzstörung mit somati-

schen und psychischen Faktoren (F45.41) und 15. Psychische und Verhal-

tensstörungen durch Tabak, Abhängigkeitssyndrom (F17.2). Die erhebli-

chen psychischen und sozialen Belastungen seien im Vordergrund gestan-

den und haben die Schmerzsymptomatik überschattet und stark mitbe-

stimmt (IV-act. 47). 

8.1.10 Der Versicherte wurde danach vom 11. Juli bis 16. August 2016 in 

der psychosomatischen Station der L._______ für Psychiatrie, Psychothe-

rapie und Psychosomatik in (…) (nachfolgend: Uu._______) zur stationä-

ren Behandlung aufgenommen. Am 15. August 2016 wurde hierzu ein kur-

zer Bericht erstellt, in dem als Diagnosen 1. eine chronische Schmerzstö-

rung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41), 2. eine schwere 

depressive Episode ohne psychotische Symptome (F32.2), 3. eine Panik-

störung (episodisch paroxysmale Angst; F 41.0), 4. psychische und 
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Verhaltungsstörungen durch Alkohol, schädlicher Gebrauch (F10.1) und 5. 

psychische und Verhaltensstörungen durch Tabak, Abhängigkeitssyndrom 

(F17.2) angegeben wurden. Der Versicherte sei in wenig gebessertem Zu-

stand entlassen worden. Die Arbeitsunfähigkeit bestehe weiterhin (IV-act. 

52). 

8.1.11 Im Bericht vom 29. September 2016 diagnostizierte Dr. J._______ 

eine rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig mittelgradige depres-

sive Episode (F33.1; März 2016), eine chronische Schmerzstörung mit so-

matischen und psychischen Faktoren (F45.41; 2010) und mehrfache Band-

scheibenvorfälle (zervikal, thorakal und lumbal), teilweise mit Zustand nach 

Operation (2009). Aus psychiatrischer Sicht sei der Versicherte aktuell 

durch die depressive Symptomatik stark eingeschränkt. Es bestehe eine 

ausgeprägte Antriebslosigkeit mit teilweise kognitiven Einbussen, schneller 

Erschöpfbarkeit und eingeschränkter Anpassungsfähigkeit und Belastbar-

keit. Die depressive Verstimmung, die im Vordergrund stehe, wirke sich 

negativ auf die Schmerzstörung aus (IV-act. 50). 

8.1.12 Verschiedene kurze Arztzeugnisse zur Arbeitsfähigkeit und andere 

Zeugnisse oder Arbeitsunfähigkeitsbestätigungen vom 19. Februar und 

1. August 2014 sowie vom 5. Juli und 29. September 2016 befanden sich 

auch im Dossier (IV-act. 23 S. 2 und 3, IV-act. 51 S. 7, 74 S. 12 und 13). 

8.1.13 Der Versicherte wurde auch von Dr. M._______, Facharzt für Ortho-

pädie und Unfallchirurgie, behandelt. Im Bericht vom 9. November 2016 

stellte dieser Spezialist die Diagnosen eine Zervikalneuralgie rechts, eine 

Lumboischialgie links, eine adhäsive Entzündung der Schultergelenkkap-

sel rechts, ein Zustand nach Nukleotomie L4/5 (Oktober 2013) mit posto-

perativ verbleibender Fussheberschwäche, ein Zustand nach HWS-OP 

C6/7 (2009) sowie ein chronisches Schmerzsyndrom. Der Arzt meinte, 

dass keine Indikation zum operativen Vorgehen im Bereich der HWS be-

stehe (IV-act. 62). In seinem Bericht vom 21. November 2016 erwähnte der 

Arzt noch eine schwere depressive Episode sowie eine Panikstörung und 

unterstrich, dass eine starke psychische Komponente bei chronischen 

Schmerzen und Depression eine wichtige Rolle spiele (IV-act. 64). 

8.1.14 Mit Bericht vom 25. Januar 2017 bezüglich des Resultats der Kern-

spintomographie der Brustwirbelsäule teilte Dr. N._______ mit, dass ein 

re.-intraforaminaler Bandscheibenprolaps im Segment Th1/2 vorliege, der 

eine Irritation der Wurzel im Th1 rechts erkläre. Es bestehe zudem eine 
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mässige Neuroformenstenose re. (bei Bandscheibenprotrusion) im Seg-

ment C7/Th1 (IV-act. 68). 

8.1.15 Der Versicherte wurde am 8. Dezember 2016 in die Tagesklinik 

O._______ in (…) eingewiesen. Im vorläufigen Entlassungsbericht vom 

27. Januar 2017 wurden die Diagnosen chronische Schmerzstörung mit 

somatischen und psychischen Faktoren (F45.41), schwere depressive Epi-

sode ohne psychotische Symptome (F32.2) sowie Panikstörung (episo-

disch paroxysmale Angst) aufgeführt. Der Versicherte habe den Aufenthalt 

als entlastend erlebt, eine wesentliche Besserung der depressiven Symp-

tomatik sei jedoch nicht eingetreten und die Schmerzsymptomatik habe 

laut dem Versicherten zugenommen. Es bestehen ausgeprägte psychoso-

ziale Konflikte, Unsicherheiten bezüglich seiner Rolle/Stellung innerhalb 

der Familie und Versorgungsansprüche gegenüber dem früheren Arbeitge-

ber in der Schweiz. Der Versicherte sei in seinem Defiziterleben gefangen 

und könne kaum Eigenimpulse in Richtung Aktivierung setzen (IV-act. 69). 

8.1.16 Wegen persistierender thorakaler Beschwerden wurde der Versi-

cherte an Dr. P._______, fachärztlicher Internist und Kardiologe, verwie-

sen. Im Bericht vom 2. Februar 2017 teilte dieser Spezialist mit, dass bis 

auf die bereits bekannte leichtgradige konzentrische Hypertrophie des lin-

ken Ventrikels kein pathologischer Befund am Herzen vorliege. Als Ursa-

che der thorakalen Beschwerden des Versicherten sei zwischenzeitlich ein 

rechtsthorakaler Bandscheibenvorfall im Segment TH1/2 festgestellt wor-

den (IV-act. 72). 

8.1.17 Eine schmerztherapeutische Behandlung fand bei Dr. Q._______, 

Fachärztin für physikalische und rehabilitative Medizin, statt, welche in ei-

nem handschriftlichen Bericht ohne (entzifferbare) Datumsangabe vor al-

lem eine Schmerzchronifizierung nach Gerbershagen Stadium 3 angab 

(IV-act. 53; siehe auch IV-act. 99 S. 5). 

8.1.18 Der RAD, der mehrmals eingeladen wurde, die medizinischen Un-

terlagen zu beurteilen (vgl. Stellungnahmen vom 29. Januar und 11. Fe-

bruar 2015, vom 24. März, 12. April und 31. Mai 2016 sowie vom 3. April 

2017; IV-act. 76 S. 7 ff.), empfahl am 3. April 2017, eine polydisziplinäre 

Begutachtung vorzunehmen (IV-act. 76 S. 13). 

8.1.19 Im Bericht vom 19. Mai 2017 hielt Dr. R._______, Fachärztin für 

Neurologie, einen gegenüber Februar 2017 unveränderten klinisch-
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neurologischen Befund fest. Es sei kein neues neurologisches Defizit und 

kein klinischer Anhalt für eine Myelopathie festgestellt worden (IV-act. 89). 

8.1.20 Weitere Berichte über verschiedenste Untersuchungen lagen eben-

falls vor, so Laborbefunde vom 12. und 18. Juli 2016 und vom 5. und 8. Mai 

2017 (IV-act. 99 S. 9 ff.), ein EKG vom 8. Juni 2017 (IV-act. 99 S. 6 f.) sowie 

eine Radiographie der Halswirbelsäule vom 23. Juni 2017 (IV-act. 99 

S. 1 f.). 

8.2  

8.2.1 Der Versicherte wurde in der SMAG AG Bern am 4. und 12. Juli sowie 

am 28. August 2017 von Dr. S._______, Facharzt für Psychiatrie und Psy-

chotherapie, Dr. T._______, Facharzt für Innere Medizin, Dr. U._______, 

Facharzt für Orthopädie und Traumatologie, und Dr. V._______, Facharzt 

für Neurologie, polydisziplinär untersucht. Im Gutachten vom 2. November 

2017 (IV-act. 103) stellten die Experten nach Abschluss des Konsenspro-

zesses mehrere Diagnosen. Mit Auswirkung auf die Arbeitsfähigkeit (letzte 

Tätigkeit) führten sie folgende Diagnosen an (S. 14 f.):  

1. Chronische Schmerzstörung mit somatischen und psychischen Faktoren 

(F45.41) 

2. Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig leichte depressive Epi-

sode (F33.0) 

3. Panvertebrales Schmerzsyndrom mit/bei  

• im aktuellen MRI der HWS vom 25. September 2017 beschriebenem 

rechtsseitigem intraforaminalem Bandscheibenprolaps Th1/2 und deutli-

chen degenerativen Neuroforamenstenosen C7/Th1, wodurch eine Irri-

tation der rechten Wurzel von C8 und Th1 erklärt werden kann. Relative 

degenerative Neuroforamenstenosen beidseits mit Bandscheibenprotru-

sion im Segment C4/5 und geringer C6/7. Zustand nach Bandscheiben-

ersatz C6/7. Klinisch nur endphasiger konzentrischer HWS-Bewegungs-

schmerz ohne messbares Defizit. Anamnestisch Status nach operativer 

Entfernung einer Diskushernie und Fusion C6/7 im Jahr 2009, 

• im MRI der BWS vom 25. Januar 2017 beschriebener rechtsseitiger in-

traforaminaler Bandscheibenprolaps Th1/2, wodurch eine Irritation der 

Wurzel Th1 rechts erklärt ist. Mässige Formamenstenose rechts bei 

Bandscheibenprotrusion C7/Th1, 

• LWS-Syndrom mit Radikulopathie L5 links mit im aktuellen MRI der LWS 

vom 7. Oktober 2017 beschriebener linksbetonter Bandscheibenprotru-

sion und leichtgradiger Retrospondylose ohne Anhalt für einen wesentli-

chen Kompressionseffekt im Segments L4/5. Kein Anhalt für eine 
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Rezidivprolaps oder eine wesentliche Narbenformation in dieser Etage. 

Anamnestisch Status nach operativer Revision und Teilausräumung der 

Etage L5/S1 im Jahr 2013 

• Rumpfmuskuläre Insuffizienz und klinisch messbare Bewegungsein-

schränkung der LWS 

4. Bewegungsdefizit der linken Schulter 

5. Polyneuropathie, möglicherweise alkoholtoxische Ursache. 

Die Experten attestierten, dass die Arbeitsfähigkeit in der bisherigen Tätig-

keit aufgrund der neurologischen und orthopädisch-traumatologischen Ein-

schränkungen seit dem 3. Oktober 2013 dauerhaft aufgehoben sei. In einer 

rückenadaptierten und an die linke Schulter adaptierte leichte Tätigkeit 

habe vom 3. Oktober 2013 bis zum 6. April 2016 eine 100%-ige Arbeitsfä-

higkeit bestanden. In psychiatrischer Hinsicht bestehe seit dem 7. April 

2016 eine 10%-ige Einschränkung der Leistungsfähigkeit was bedeute, 

dass bei einem uneingeschränkten Pensum ein 90%-Niveau zugemutet 

werden könne. Die Gutachter unterstrichen, dass insgesamt von leichten 

Befunden auszugehen sei (S. 19; vgl. auch S. 38). Zudem habe der psy-

chiatrische Gutachter Inkonsistenzen festgestellt. In der Gesamtschau der 

(psychiatrischen) Befunde, die sich auch auf Resultate eines Beschwerde-

validierungsverfahrens und einer Laboruntersuchung stütze, liegen deutli-

che Hinweise auf eine mindestens bestehende Aggravation der Beschwer-

den vor, weshalb eine Korrektur der vom Versicherten angegebenen 

Schwere der Symptomatik vorgenommen werden müsse (S. 20; vgl. auch 

S. 38 f.). Die Resultate des Laborbefunds vom 12. September 2017 lagen 

dem Gutachten bei (IV-act. 103 S. 76 ff.).  

8.2.2 Der RAD sowie der medizinische Dienst der IVSTA haben die 

Schlussfolgerungen des Gutachtens in ihren Stellungnahmen vom 10. No-

vember 2017 sowie vom 4. und 23. Mai 2018 bestätigt (IV-act. 108 S. 15 f. 

und IV-act. 117, 119). 

8.3 Die Vorinstanz hat im fortgeführten Abklärungsverfahren weitere, vor 

allem medizinische Unterlagen zusammengetragen. 

8.3.1 Folgende Berichte beziehen sich auf die vorangehenden Jahre 2016 

und 2017: 

– Im Bericht bezüglich der ambulanten Notfallbehandlung des Versicher-

ten vom 21. März 2016 wegen eins Präkollaps und einer Hyperventila-

tion berichtet Dr. Tt._______, dass ein Verdacht auf Tablettenintoxika-

tion bestanden und der Blutalkohol habe 1.02%o betragen. Es sei von 
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einer muskuloskelettalen Problematik auszugehen und eine 

Schmerztherapie wurde empfohlen (IV-act. 168). 

– Gemäss dem neurologischen Bericht vom 29. April 2016 der 

Dr. R._______ zeige sich klinisch unverändert die sensomotorische 

Parese im linken Bein und Parästhesien an der Aussenseite des linken 

Arms (IV-act. 169). 

– Im Bericht vom 4. Juli 2016 führte Dr. W._______, Facharzt für Neuro-

logie, Psychiatrie und Psychotherapie, aus, dass im psychiatrischen 

Erstkontakt mittelgradig eine depressive Symptomatik i.R. einer chro-

nischen Schmerzstörung mit somatischen und psychischen Faktoren 

vorliege. Der Versicherte sei affektiv vermindert schwingungsfähig, der 

Antrieb und die Psychomotorik reduziert und die Stimmung gedrückt. 

Er leide auch an Durchschlafstörungen und seine Erwerbsfähigkeit sei 

zweifelhaft (IV-act. 171). Im Bericht vom 23. August 2016 wiederholte 

dieser Arzt die gestellte Diagnose (IV-act. 174). 

– Im ausführlichen Bericht vom 27. September 2016 der Uu._______ 

über die stationäre Behandlung des Versicherten vom 11. Juli bis 16. 

August 2016 wurde neben den bereits genannten Diagnosen (vgl. oben 

E. 8.1.10) aufgeführt, dass die Aufmerksamkeit des Versicherten leicht 

eingeschränkt und der Gedankenverlauf verlangsamt sei. Der Versi-

cherte habe Zukunftssorgen bezüglich seiner Kinder und von mehreren 

Panikattacken mit Herzrasen, Schwitzen und starken Ängsten etc. seit 

Jahresanfang berichtet. Er habe auch Stimmenhören (Ehefrau und Kin-

der) sowie visuelle Wahrnehmungen religiöser Art erwähnt. Im Affekt 

sei der Versicherte deutlich niedergestimmt gewesen und habe moto-

risch verlangsamt gewirkt. Eine depressive Entwicklung bestehe ver-

mutlich über die letzten ca. 15 Jahre und seit ca. 7 Jahren liegen Er-

krankungen in den Bereichen HWS und LWS mit anhaltender Schmerz-

problematik vor (Operationen 2009 und 2013). In der Vorgeschichte 

habe es zwei Suizidversuche (ca. 2001/2002 und 2012) gegeben. Das 

Denken des Versicherten sei «teilweise magisch religiös geprägt» ge-

wesen, was ein Annehmen konstruktiver therapeutischer Interventio-

nen deutlich erschwert habe. Die vielfältigen akuten sozialen Belastun-

gen haben es dem Versicherten ebenfalls erschwert, sich auf die The-

rapieangebote einzulassen (IV-act. 173). 

– Laut Bericht vom 17. Oktober 2016 des Dr. X._______, leitender Arzt 

der psychiatrischen Tagesklinik O._______, werde ein Behandlungs-
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versuch aufgrund des starken Leidensdrucks des Versicherten vorge-

nommen, obwohl das laufende Rentenverfahren – es wurde eine Klage 

auf Berentung beim Sozialgericht (…) (DE) erwähnt – für den Erfolg der 

Behandlung sehr ungünstig sei (IV-act. 175). 

– Im Bericht vom 20. Oktober 2016 führte Dr. R._______ aus, dass sich 

klinisch eine Sensibilitätsstörung am rechten Arm zeige, die am ehes-

tens einer C8 rechts entspreche. Es seien keine motorischen Paresen 

vorhanden und der sonstige klinisch-neurologische Befund sei gegen-

über April 2016 unverändert (IV-act. 176). 

– Im Bericht vom 22. November 2016 hat Dr. Q._______ folgende Diag-

nosen beschrien: 1. eine NPP Th 1/2 (MRT, März 2016) mit Ausstrah-

lungen über die Schultern, 2. ein HWS-Syndrom mit muskulären Ver-

spannungen und reflektorischer Bewegungseinschränkung, 3. eine 

Lumboischialgie links bei med. linksseitigem flachen NPP/Protrusion 

L4/5 ohne Kompression mit neurologischen Restdefizit (MRT, Juni 

2015), 4. eine Kiefergelenkdysfunktion, 5. eine Schmerzchronifizierung 

nach Gerbershagen Stadium 3, 6. chronische Schmerzstörung mit psy-

chischen und somatischen Faktoren und 7. eine somatoforme 

Schmerzstörung. Die Ärztin meinte, dass der Versicherte sehr arbeits-

willig, im Moment aber dazu noch nicht in der Lage sei (IV-act. 178). 

– Laut Bericht vom 8. Dezember 2016 des Dr. P._______ bestehe aktuell 

kein Hinweis für eine koronare Herzkrankheit, die Beschwerden des 

Versicherten seien am ehesten vertebragen. Für den arteriellen Hyper-

tonus wurde eine medikamentöse Therapie vorgeschlagen (IV-

act. 179). 

– Im psychiatrischen Verlaufsbericht vom 12. Dezember 2016 beschreibt 

Dr. W._______ die bekannten Diagnosen und Befunde. Aktuell bestehe 

eine positive Verstärkung durch die tagesklinische Behandlung (IV-

act. 180). 

– Im orthopädischen Bericht vom 2. Januar 2017 gibt Dr. M._______ un-

veränderte Diagnosen an (IV-act. 181). 

– Im Bericht vom 8. Januar 2017 führt Dr. Y._______ aus, dass sich der 

Versicherte wegen starken Schmerzen im Thorax rechts in der chirur-

gischen Ambulanz der K._______klinik (…) vorgestellt habe. Es wur-

den Schmerzen über der 5./6. Rippe rechts und DD eine Intercostal-

neuralgie bei bekannten BSV festgehalten (IV-act. 182). 
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– Im Bericht vom 9. Februar 2017 gibt Dr. M._______ neben den zuvor 

erwähnten Diagnosen zusätzlich einen thorakalen Bandscheibenscha-

den rechts, einen zervikalen Bandscheibenschaden mit Radikulopathie 

rechts und eine Kompression von Nervenwurzeln und Nervenplexus 

bei Bandscheibenschäden rechts an. Physiotherapeutische Massnah-

men seien eingeleitet worden. Eine Operation sei nicht indiziert (IV-act. 

186). 

– Im Bericht vom 17. November 2017 wiederholt Dr. W._______ die ge-

stellten Diagnosen und Befunde. Er hoffe, dass mittelfristig eine Er-

werbsminderungsrente genehmigt werde (IV-act. 132). 

8.3.2 Darüber hinaus wurden folgende neue Dokumente eingereicht:  

8.3.3 Der Versicherte hielt sich vom 22. Januar bis 20. Februar 2018 erneut 

in der psychosomatischen Station der Uu._______ auf (vgl. auch Bestäti-

gung vom 6. Februar 2018; IV-act. 111). Im ausführlichen Bericht vom 2. 

Mai 2018 (IV-act. 154) wurden als Diagnosen eine chronische Schmerz-

störung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41), psychische 

Verhaltungsstörungen durch Tabak, Abhängigkeitssyndrom (F17.2), eine 

schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome (F.32.2) sowie 

eine Panikstörung [episodisch paroxysmale Angst] (F41.0) gestellt. Die er-

neute Einweisung durch Dr. W._______ sei notwendig geworden, weil die 

Symptomatik trotz regelmässiger ambulanter Behandlung immer wieder 

exazerbiert sei. Mehrere Abklärungen wurden vorgenommen und die Me-

dikation angepasst. Leider sei es nicht gelungen, die gewünschten Verbes-

serungen zu erreichen. Laut dem kurzen Austrittbericht vom 20. Februar 

2018 bestand im Entlassungszeitpunkt eine Arbeitsunfähigkeit (IV-act. 

133). 

8.3.4 Die Resultate vom 12. April 2018 der Farbdopplerechokardiographie 

sowie vom 2. Mai 2018 der Gastroduodenoskopie, die von Dr. P._______ 

ausgestellt wurden, befanden sich auch im Dossier. Kardiologisch hat der 

Arzt keine Veränderungen festgestellt und als Diagnosen eine arterielle 

Hypertonie (I10.00G), eine Depression und Panikattacken angegeben (IV-

act. 135). Er hat auch mehrere Ulcera ventriculi (F25.2G) und eine erosive 

Gastritis festgehalten (IV-act. 136). 

8.3.5 Die Dosierungspläne vom 3. April und 2. Juli 2018 für die von 

Dr. W._______ verschriebenen Medikamenten wurden zusätzlich vorge-

legt (IV-act. 134 und 137). 
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8.3.6 Laut Bericht vom 23. September 2018 der Dr. Q._______ folge der 

Versicherte weiterhin einer Schmerztherapie. Eine Ergotherapie mit senso-

motorisch-perzeptiver Therapie sei wiederum verordnet worden und eine 

psychisch-funktionelle Behandlung sei auch sinnvoll (IV-act. 142). 

8.3.7 In der Stellungnahme vom 18. Oktober 2018 empfahl Dr. Z._______, 

Psychiaterin und Psychotherapeutin des medizinischen Diensts der IVSTA, 

die Vornahme von weiteren Abklärungen, da eine Verschlechterung des 

Gesundheitszustandes nicht ausgeschlossen werden könne (IV-act. 144). 

8.3.8 Im Bericht vom 9. Januar 2019 gibt Dr. W._______ an, dass eine an-

haltend mittelgradige depressive Symptomatik mit rezidivierenden Panik-

attacken bei komorbider chronischer Schmerzstörung mit somatischen und 

seelischen Faktoren vorliege. Neben den bereits erwähnten Befunden führt 

er zusätzlich eine Generalisierung von Ängsten mit Kontrollverlust, selten 

auch Panikattacken an. Eine wohl seit 2018 immer wieder auftretende 

Symptomatik mit optischen Verkennungen/Halluzinationen könne auch ne-

benwirkungsbedingt sein. Angesichts der polypragmatischen hochdosier-

ten schmerz- und stimmungsstabilisierenden Medikation sowie des 

Lorazepamübergebrauchs sei es sinnvoll, eine stationäre psychosomati-

sche Behandlung in Angriff zu nehmen, um dabei die Medikamente, die 

Halluzinationen auslösen können, zu reduzieren und ein neues Behand-

lungskonzept zu entwickeln (IV-act. 195 und IV-act. 198 S. 2). 

8.3.9 Der Versicherte hielt sich vom 10. April bis zum 8. Mai 2019 erneut in 

der psychosomatischen Station der Uu._______ zur stationären Behand-

lung auf. Im ausführlichen Bericht vom 12. Juni 2019 wurden folgende Di-

agnosen angegeben: 1. eine rezidivierende depressive Störung, gegen-

wärtig schwere Episode mit psychotischen Symptomen (F33.3), 2. sons-

tige zervikale Bandscheibenschäden (M50.8), 3. sonstige Mononeuropa-

thien der unteren Extremität (G57.8), 4. Schwindel und Taumel (R42), 5. 

Mundsoor (Candida-Stomatitis; B37.0), 6. Gastritis, nicht näher bezeichnet 

(K29.7), 7. nicht näher bezeichnete essentielle Hypertonie ohne Angabe 

einer hypertensiven Krise (I10.90), 8. chronische Schmerzstörung mit so-

matischen und psychischen Faktoren (F45.41), 9. Panikstörung [episo-

disch parosysmale Angst] (F41.0) und 10. psychische und Verhaltensstö-

rungen durch Tabak, Abhängigkeitssyndrom (F17.2). Im Vorfeld der Ein-

weisung sei eine deutliche Verschlechterung der depressiven Angst- und 

Schmerzsymptomatik verzeichnet worden, die über die bestehende ambu-

lante Versorgung nicht ausreichend habe stabilisiert werden können. Meh-

rere Abklärungen wurden vorgenommen. Der Eindruck eines 
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vorbestimmten Schicksals, der in einer Grundhaltung der Resignation 

mündete, habe den therapeutischen Veränderungsprozess erschwert (IV-

act. 198 S. 1 und 199 S. 2 ff.). Der Laborbefund vom 11. April 2019 wurde 

ebenfalls eingereicht (IV-act. 200). Dem kurzen Bericht vom 8. Mai 2019 

kann entnommen werden, dass bis auf Weiteres eine Arbeitsunfähigkeit 

bestehe (IV-act. 194). 

8.3.10 Mit der Mitteilung über die Rentengewährung vom 17. Mai 2019 hat 

die deutsche Rentenversicherung dem Versicherten vom 1. Januar 2017 

bis zum 31. Dezember 2019 eine Rente wegen voller Erwerbsminderung 

zugesprochen (IV-act. 190). 

8.3.11 Laut Gutachten vom 13. Juni 2019 zur Feststellung der Pflegebe-

dürftigkeit, das eine Pflegefachkraft erstellte, wurde der Versicherte ab dem 

1. April 2019 bis zum 30. Juni 2021 in die höhere Pflegestufe 3 eingeteilt, 

nachdem er seit dem 20. Februar 2018 einen Pflegegrad 2 aufgewiesen 

habe (IV-act. 216). 

8.3.12 Die medizinischen Unterlagen wurden Dr. Z._______ zur Würdi-

gung unterbreitet. Sie meinte in ihrer Antwort vom 4. Juli 2019, dass der 

fachärztliche Bericht aus Deutschland abgewartet werden müsse und zu-

dem eine Blutspiegelbestimmung von Amitriptylin, Pregabalin und Risperi-

don in Auftrag zu geben sei (IV-act. 204).  

8.3.13 Laut dem Bescheid vom 12. September 2019 liege wegen eines Be-

hinderungsgrades von 60% seit dem 10. Mai 2019 eine Schwerbehinder-

teneigenschaft im Sinne des deutschen Sozialgesetzbuches vor (IV-

act. 217). 

8.3.14 Im neurologischen/psychiatrischen Gutachten vom 19. November 

2019, das von Dr. Aa._______, Facharzt für Neurologie und Psychiatrie, 

für die deutsche Rentenversicherung ausgestellt wurde, erwähnt dieser 

Arzt folgende Diagnosen: 1. eine chronische Schmerzstörung mit somati-

schen und psychischen Faktoren, 2. eine rezidivierende depressive 

Störung, gegenwärtig schwere Episode ohne psychotische Symptome, 

3. psychische und Verhaltungsstörungen durch Tabak, Abhängigkeitssyn-

drom sowie 4. eine Panikstörung (episodisch paroxysmale Angst). Er be-

schreibt wie folgt das negative Leistungsvermögen des Versicherten: das 

Konzentrations- und Reaktionsvermögen sowie das Anpassungsvermögen 

sei deutlich reduziert, Verantwortung für Personen und Maschinen könne 

nicht übernommen werden und die Überwachung und Steuerung von 
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komplexen Arbeitsgängen sei nicht möglich. Das Ersteigen von Treppen, 

Leitern und Gerüsten, das Heben, Tragen und Bewegen von schweren 

Lasten und Zwangshaltungen, Tätigkeiten mit erhöhter Unfallgefahr sowie 

häufig wechselnde Arbeitszeiten seien zu vermeiden. Auch Nachtschichten 

müssten aufgrund der Depression vermieden werden. Der Facharzt erwägt 

ausserdem, dass verschiedene therapeutische Massnahmen stattgefun-

den haben und bei der letzten Einweisung vom 10. April 2019 in die psy-

chosomatische Station der PP.re angesichts der hohen Chronizität nur eine 

geringe Besserung verzeichnet werden konnte (IV-act. 223). Im ärztlichen 

Bericht E 213 DE vom 17. Dezember 2019 attestierten Dr. Aa._______ so-

wie Dr. Bb._______, Fachärztin für Neurologie und Psychiatrie, dass der 

Versicherte seine Tätigkeit nicht mehr vollzeitig ausüben könne, weniger 

als 3 Stunden täglich, und dass er auch keine angepasste Arbeit verrichten 

könne (IV-act. 222).  

8.3.15 Laut dem Bericht vom 3. Januar 2020 der Notfallambulanz haben 

sich die HWS-Beschwerden rechtsseitig bis in die rechte Hand ausstrah-

lend seit einer Konsultation des Versicherten vor ein paar Wochen nicht 

gebessert. Die Resultate des Röntgens der HWS am 30. Dezember 2019 

wurden angegeben (IV-act. 239). 

8.3.16 Dr. Z._______, welche die medizinischen Unterlagen beurteilte, 

schlägt in ihrer Antwort vom 30. Januar 2020 die Vornahme einer polydis-

ziplinären Verlaufsbegutachtung in der Schweiz vor (IV-act. 229). 

8.3.17 Im Dossier befanden sich ebenfalls das Resultat vom 10. Januar 

2020 einer Kernspintomographie der Halswirbelsäule (IV-act. 227), der 

neurologische Befund vom 28. Januar 2020, welcher die Diagnosen zervi-

kaler Bandscheibenschaden mit Radikulopathie, foraminale Stenose Th1/2 

rechts, HWK 6/7 rechts, HWK 4/5 rechts mehr als links und HWS-OP HWK 

6/7 2009 erwähnte (IV-act. 241), sowie die Resultate vom 18. Februar 2020 

bezüglich einer kardiologischen Verlaufskontrolle bei Dr. P._______, wel-

cher eine verfrühte Belastungsdyspnoe NYHA II festhielt (IV-act. 234). 

8.3.18 Laut dem Bericht vom 19. Februar 2020 des Zentrums für Migra-

tionspsychiatrie der Uu._______, der von Dr. Cc._______, Fachärztin für 

Psychiatrie und Psychotherapie, ausgestellt wurde, leidet der Versicherte 

an 1. einer chronischen Schmerzstörung mit somatischen und psychischen 

Faktoren (F45.41), 2. psychischen und Verhaltensstörungen durch Tabak; 

Abhängigkeitssyndrom (F17.2), 3. einer Panikstörung (episodisch paroxys-

malen Angst; F41.0) sowie 4. an einer sonstigen anhaltenden affektiven 
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Störung (F34.8). Diese Ärztin erklärt, dass die schmerztherapeutischen 

Behandlungsversuche nicht die gewünschte Entlastung bewirkt haben. 

Einengende Ängste seien immer wieder deutlich hervorgetreten. Obwohl 

eine tagesklinische Behandlung hilfreich sein könnte, sei eine Änderung 

der sehr eingeschränkten Leistungsfähigkeit nicht absehbar (IV-act. 250).  

8.3.19 Weiter befindet sich im Dossier ein Auszug aus dem Bericht vom 

9. März 2020 der Klinik für Neurochirurgie des Universitätsklinikums (…) 

im Dossier (IV-act. 238; für einen vollständigeren Auszug s. Gutachten der 

SMAG AG SG: IV-act. 260 S. 36 f.). 

8.4  

8.4.1 Der Versicherte wurde in der SMAG AG St. Gallen am 21. und 24. Au-

gust sowie am 3. September 2020 von Dr. Dd._______, Facharzt für 

Psychiatrie und Psychotherapie, Dr. Ee._______, Fachärztin für Neurolo-

gie, Dr. Ff._______, Facharzt für Allgemeine Innere Medizin, Tropenmedi-

zin und Infektiologie, sowie von Dr. Gg._______, Fachärztin für Orthopädi-

sche Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates, polydiszipli-

när untersucht. Das Gutachten wurde am 16. Oktober 2020 ausgestellt. 

Die Federführung hatte Dr. Dd._______ inne. Die Experten halten ver-

schiedene Diagnosen und Einschränkungen fest. In Bezug auf die Verfü-

gung vom 3. Juni 2010 führen sie aus, dass seitdem eine vollständige Ar-

beitsunfähigkeit in der bisherigen Tätigkeit (Gebäude-/Dachreiniger) be-

stehe. Ab dem 7. April 2016 liege in einer leidensangepassten Tätigkeit 

psychiatrisch bedingt eine Arbeitsunfähigkeit von 10% vor, bzw. eine Ar-

beitsfähigkeit von 90% (8.5 Stunden täglich mit einer Minderung des Ren-

dements von 10%), wobei die Arbeitsfähigkeit während den stationären 

Therapien (22. Januar bis 20. Februar 2018 und 10. April bis 8. Mai 2019) 

sowie vom 3. Oktober bis zum 24. November 2013 vorübergehend voll-

ständig aufgehoben gewesen sei (IV-act. 260). 

8.4.2 Die IVSTA attestiert in der medizinisch-juristischen Beurteilung vom 

12. November 2020 die Schlussfolgerungen dieses Gutachtens, welches 

vollen Beweiswert habe. Seit der Verfügung vom 3. Juni 2010 sei eine we-

sentliche Änderung des Gesundheitszustandes eingetreten. In der ange-

stammten Tätigkeit bestehe seit dem 3. Oktober 2013 eine vollständige Ar-

beitsunfähigkeit und in einer angepassten Tätigkeit ab dem 25. November 

eine totale Arbeitsfähigkeit. Ab dem 7. April 2016 bestehe in einer ange-

passten Tätigkeit eine 10%-ige Arbeitsunfähigkeit (IV-act. 265). 
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8.5 Nach den Vorbescheiden vom 24. November 2020, 3. August 2021 und 

22. Juni 2022 der Vorinstanz (vgl. oben Bst. B.j, B.k und B.l des Sachver-

halts) wurden folgende neue, hauptsächlich medizinische Dokumente zu 

den Akten gereicht: 

8.5.1 Der Medikationsplan, der am 30. November 2020 von 

Dr. Hh._______, Hausarzt des Versicherten, ausgedruckt wurde (IV-act. 

275). 

8.5.2 Der Versicherte befand sich vom 18. bis zum 30. Dezember 2020 zur 

stationären Behandlung im Zentrum für Allgemeinpsychiatrie und Psycho-

therapie der D._______ GmbH in (…). Im Entlassungsbericht vom 30. De-

zember 2020 wurden als folgende Diagnosen eine schwere depressive 

Episode ohne psychotische Symptome (F32.2), eine chronische Schmerz-

störung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41), Verdacht auf 

induzierte akustische Halluzination und wahnhaft gefärbte Symptomatik 

(R44.0, F24), eine Tramadolabhängigkeit und ein Abhängigkeitssyndrom 

durch Tabak (F17.2) angegeben. Zunehmende Suizidgedanken seien der 

Grund für die Einweisung gewesen. Belastend sei auch die schwierige 

(finanzielle) Lebenssituation. Die akustischen Halluzinationen, die möglich-

erweise durch Tramadol, Pregabalin und einem verordneten Cannabis in-

duziert seien, würden den Versicherten nicht allzu sehr stören. Es wurde 

insbesondere empfohlen, die Schmerztherapie zu optimieren bzw. zu 

reduzieren und eine medikamentöse Entgiftungsbehandlung zu befolgen 

(IV-act. 285; vgl. auch die ärztliche Bescheinigung vom 21. Dezember 2020 

[IV-act. 281]). 

8.5.3 Im ärztlichen Attest vom 3. Februar 2021 bestätigte Dr. Hh._______, 

dass der Versicherte aufgrund seiner chronischen und multiplen Erkran-

kungen in seiner Arbeitsfähigkeit massiv eingeschränkt und nicht mehr 

körperlich und psychisch belastbar sei. Seit 2020 leide er noch an einem 

Diabetes mellitus Typ II, der diätisch therapierbar sei (IV-act. 297).  

8.5.4 Gemäss dem Ergebnis der Nachuntersuchung vom 1. Juni 2021 

durch eine Pflegekraft der deutschen Rentenversicherung liegen weiterhin 

die Voraussetzungen des Pflegegrades 3 vor (IV-act. 364). 

8.5.5 Dr. E._______, Facharzt für Neurologie und Psychiatrie, führt im ärzt-

lichen Gutachten für die gesetzliche deutsche Rentenversicherung vom 

14. Juni 2021 als Diagnosen eine mittelgradige depressive Episode 

(F32.1), eine Angststörung (F41.9), eine chronische Schmerzstörung mit 
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somatischen und psychischen Faktoren (F45.41) und eine frühere Alkohol-

abhängigkeit (F10.2Z) auf. In der Untersuchungssituation habe eine mittel-

gradige depressive Herabgestimmtheit imponiert und anamnestisch gäbe 

es Hinweise auf eine erhebliche Antriebsstörung. Die Kooperation habe bei 

der körperlichen Untersuchung zu wünschen übriggelassen. Konsistente 

Ergebnisse konnten bei der Kraftprüfung nicht erzielt werden. Eine Fuss-

heberschwäche links sei demonstriert worden. Der Versicherte habe einen 

Gehstock wegen Gleichgewichtsstörungen benutzt und konnte die Koordi-

nationsprüfungen nicht mitmachen. Der Tonus und die Trophik der Musku-

latur seien regelrecht gewesen. Insgesamt handle es sich um einen chro-

nifizierten Verlauf einer schweren psychischen Störung. Gegenüber dem 

Vorgutachten vom 19. November 2019 von Dr. Aa._______ habe keine we-

sentliche Änderung festgestellt werden können. Der Gutachter beschreibt 

ein ähnliches negatives Leistungsvermögen und bestätigt, dass sowohl in 

der letzten beruflichen Tätigkeit als auch in einer angepassten Tätigkeit 

eine Arbeitsfähigkeit von unter 3 Stunden vorliege. Eine Besserung sei un-

wahrscheinlich (IV-act. 340). 

8.5.6 Mit dem Rentenbescheid vom 12. Juli 2021 hat die deutsche Renten-

versicherung dem Versicherten ab dem 1. August 2021 eine Rente auf 

Dauer, längstens bis zum 30. Juni 2038, wegen voller Erwerbsminderung 

zugesprochen (IV-act. 318). 

8.5.7 Im Bericht vom 6. Juli 2022 stellt Dr. Q._______ folgende Diagnosen: 

1. degeneratives HWS-Syndrom mit aktivierter Unkarthrose C7/Th1 rechts, 

NF-Stenosen C4/5, C6/7 und C7/Th1 rechts hochgradig, NPP Th1/2, Zu-

stand nach Spondylodese C6/7 (MRT Juni 2022), 2. NPP Th 1/2 rechts 

(MRT März 2016), 3. Kiefergelenkdysfunktion, 4. Lumboischialgie beidsei-

tig bei med. linksseitigem flachem NPP/Protrusion L4/5 ohne Kompression 

mit neurologischen Restdefiziten (MRT Mai 2015), 5. Schmerzchronifizie-

rung nach Gerbershagen Stadium 3, 6. reaktives Überlastungssyndrom mit 

Schwierigkeiten in der Alltagsbewältigung, 7. Angststörung, 8. Panikatta-

cke, 9. Benzodiazepinabusus (Tavor) und 10. Foraminaeinengung im 

HWS-Bereich bei C4/5, C76 und C7/Th1, NPP Th1/2, Zustand nach BS-

Ersatz C6/7, Irritation der NW C5 und C7 beidseits, C8 und Th1 rechts 

(MRT Januar 2020). Der Versicherte stelle sich weiterhin regelmässig zur 

Schmerztherapie vor. Im März 2022 habe er plötzlich Doppelbilder gese-

hen, Schwindel und Zittern der Muskulatur gehabt; In der Klinik sei aber 

keine Ursache gefunden worden. Er habe oft auch VHF [Vorhofflimmern]. 

Zuletzt, am 4. Juli 2022, habe er an massiven Schmerzen gelitten, beson-

ders im rechten Bein. Tramadol helfe nicht mehr und er habe 
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versuchsweise Buprenorphin-Pflaster 8ug erhalten. Er nehme Tramadol, 

Seroquel, Lyrica, Duloxetin und Cannabis ein. Ein stationärer Medikamen-

tenentzug in der Psychiatrie sei im April 2022 geplant gewesen, der Versi-

cherte habe aber eine Tagesklinik bevorzugt. Ein stationärer Medikamen-

tenentzug sei jedoch notwendig. Laut der Ärztin sei nicht nachvollziehbar, 

dass der Versicherte in der Schweiz nicht berentet werde. Er sei gewiss 

kein Simulant, er habe zwei kleine Kinder und wäre gerne gesund und sei-

ner Ehefrau mehr eine Hilfe als eine zusätzliche Sorge (IV-act. 366). 

8.5.8 Die Resultate vom 10. Juni und 15. Juli 2022 der Kernspintomogra-

phie der Halswirbelsäule respektive der Lendenwirbelsäule, die von 

Dr. Ii._______ bzw. Dr. N._______ unterschrieben sind, wurden auch vor-

gebracht (IV-act. 360 und 361). 

8.5.9 Der medizinische Dienst der IVSTA hat mehrmals das Dossier an-

hand der neuen Dokumente beurteilt und dabei seine früheren Einschät-

zungen bestätigt (vgl. Stellungnahmen vom 10. März, 21. Mai, 1. Juli und 

11. November 2021 sowie vom 25. Juli und 18. Oktober 2022 [IV-act. 300, 

308, 311, 343, 372 und 379]).  

8.6 Im vorliegenden Beschwerdeverfahren wurden noch folgende neue 

Dokumente ins Recht gelegt:  

– die Resultate der MRT der Halswirbelsäule nativ (1 Seite) und der Len-

denwirbelsäule nativ vom 23. Februar 2022, ausgestellt von 

Prof. Jj._______ (BVGer-act. 9 Beilagen 5 und 6),  

– das Gutachten vom 10. November 2022 zur Feststellung der Pflege-

bedürftigkeit, welches den Pflegegrad 3 bestätigt (BVGer-act. 1 

Beilage 4), 

– der Medikationsplan, ausgeruckt am 16. Dezember 2022 von 

Dr. Kk._______ (BVGer-act. 1 Beilage 3). 

Mit der ärztlichen Stellungnahme vom 30. Mai 2023 würdigt Dr. Ll._______ 

diese neuen Unterlagen und bestätigt die früheren Schlussfolgerungen des 

medizinischen Dienstes der IVSTA (BVGer-act. 14 Beilage 2). 

8.7 Im Übrigen befanden sich im Dossier hauptsächlich noch folgende Un-

terlagen: 
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– Das Schreiben vom 3. November 2014 der Arbeitslosenkasse des Kan-

tons B._______, wonach ab dem 3. November 2014 Leistungen für 

eine Vermittlungsfähigkeit von 100% beantragt worden seien. Die 

Kasse berichtet zudem über Leistungen ab November 2012 bis März 

2013 sowie ab November 2013 bis März 2014 (IV-act. 23 S. 6). 

– Zwei (nicht datierte) Fragebogen für Arbeitgebende, mit welchen die 

Mm._______ GmbH in (…) mitteilt, dass der Versicherte als Dachreini-

ger/Maler saisonal angestellt und der Arbeitsvertrag vom 17. März bis 

31. Oktober 2014 befristet gewesen sei. Die Beschreibung der Tätigkeit 

des Versicherten, die Lohnmeldung für das Jahr 2013 und die Lohnab-

rechnungen für April bis Oktober 2014 liegen bei (IV-act. 27 S. 2 ff. und 

IV-act. 45). 

– Die Aktennotiz vom 31. Oktober 2016, der entnommen werden kann, 

dass der Versicherte von Mai bis August 2015 Inhaber der Firma 

Nn._______ gewesen sei, diese jedoch gesundheitsbedingt aufgege-

ben habe (IV-act. 59).  

– Die Angaben vom 4. November 2016 der Oo._______ AG, welche mit-

teilt, dass sie meistens Mitarbeiter auf dem Bau oder in die Industrie, 

mit körperlich strengen Arbeiten, vermittle. Die Lohnkontoblätter 2015 

und 2016, welche Lohnzahlungen von September 2015 bis Februar 

2016 belegen, waren beigelegt (IV-act. 61). 

– Der Fragebogen für den Versicherten vom 8. Januar 2018, in dem der 

Versicherte mitteilte, dass er ab Ende 2014 bis Mai 2015 arbeitslos ge-

wesen sei. Er hat den Lohnausweis vom 1. Januar bis 5. Februar 2016 

der Oo._______ AG mitgeschickt (IV-act. 114).  

9.  

Mit der angefochtenen Verfügung vom 23. November 2022 hat sich die 

IVSTA im Wesentlichen auf das im Verfahren nach Art. 44 ATSG eingeholte 

polydisziplinäre Gutachten vom 16. Oktober 2020 der SMAB AG St. Gallen 

(nachfolgend: SMAB AG SG, SMAB SG oder SMAB) gestützt sowie auf die 

verschiedenen Stellungnahmen seines medizinischen Dienstes. Demge-

genüber erhob der Beschwerdeführer mehrere Einwände gegen das Gut-

achten und die Schlussfolgerungen der Vorinstanz. 

10.  
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10.1 In formeller Hinsicht liess der Beschwerdeführer geltend machen, 

dass die Vergabe des Verlaufsgutachtens an die SMAB SG gemäss den 

Akten in Missachtung des Zufallsprinzips oder der Rechtsprechung des 

Bundesgerichts zu Verlaufsgutachten willkürlich erfolgt sei. Zudem sei ihm 

entgegen dem Schreiben vom 28. Juli 2020 nicht die Namen der vorgese-

henen Gutachter mitgeteilt worden, unter Ansetzung einer Frist zur Stel-

lungnahme, was eine Verletzung seines rechtlichen Gehörs darstelle. Er 

sei damals, im Zeitpunkt der Vergabe des Gutachtens, nicht mehr rechts-

kundig vertreten gewesen (vgl. IV-act. 247), weshalb er diese formellen 

Fehler nicht habe erkennen können. Das Gutachten der SMAB SG sei 

schon aus diesem Grunde aus dem Recht zu weisen.  

10.2  

10.2.1 Das Recht des Versicherten auf Teilnahme am Gutachtenverfahren 

stellt einen Teilgehalt des Rechts auf rechtliches Gehör dar (vgl. Urteile des 

BGer 8C_152/2023 E. 3.2; 9C_557/2021 vom 20. Oktober 2022 E. 5.3.2; 

8C_741/2009 vom 11. Mai 2010 E. 3.3). Die Einwände des Versicherten 

sind deshalb vorab zu prüfen. Die formelle Natur der Verletzung des recht-

lichen Gehörs führt dazu, dass ein medizinisches Gutachten, das die An-

forderungen nicht erfüllt, als Beweismittel auszuschliessen ist, unabhängig 

davon, wie es sich mit den materiellen Einwendungen tatsächlich verhält 

(vgl. BGE 144 V 258 E. 2.3.2; 137 V 210 E. 2.1.3; Urteile des BGer 

9C_226/2020 vom 13. August 2020 E. 4.1.1; 8C_62/2019 vom 9. August 

2019 E. 5.2 m.H.). 

10.2.2 Bei Vergabe des Gutachterauftrags an die SMAB AG SG im Früh-

jahr 2020 war zu beachten, dass mit der Anordnung der Begutachtung der 

Katalog mit den an die Gutachter gerichteten Fragen der versicherten Per-

son zur Stellungnahme unterbreitet werden. Die versicherte Person hatte 

Anspruch darauf, sich vorgängig zu den Gutachterfragen zu äussern, da-

gegen Einwände zu erheben und Ergänzungsfragen zu stellen (BGE 137 

V 210 E. 3.4.2.9; Urteil des BGer 9C_208/2012 vom 22. Februar 2013 

E. 5.1).  

10.2.3 Art. 44 ATSG, in der bis zum 31. Dezember 2021 gültigen Fassung 

(AS 2002 3371), sah weiter vor, dass wenn der Versicherungsträger, der 

zur Abklärung des Sachverhalts ein Gutachten einer oder eines unabhän-

gigen Sachverständigen einholen musste, der Partei deren oder dessen 

Namen bekannt geben musste. Diese konnte den Gutachter aus triftigen 

Gründen ablehnen und Gegenvorschläge machen. Der Begriff 
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«Ablehnungsgründe» im Sinne dieser Bestimmung war weit zu verstehen 

und umfasste alle Umstände, welche gegen eine Begutachtung durch den 

betreffenden Sachverständigen sprachen (Urteil BGer 9C_908/2012 vom 

22. April 2013 E. 5.3.2). Darunter fielen Gründe, welche die Frage der Un-

parteilichkeit des Gutachters beschlugen (vgl. Art. 36 Abs. 1 ATSG und Art. 

10 VwVG) sowie solche, die in der Person des Gutachters lagen, wie etwa 

seine ungenügende fachliche Qualifikation (vgl. ATF 137 V 210 E. 3.4.2.7; 

MASSIMO ALIOTTA, a.a.O., Art. 44 Rz. 33 f.; JACQUES OLIVIER PIGUET, in: Loi 

sur la partie générale des assurances sociales, Commentaire Romand, 

2. Auflage 2025, Art. 44 Rz. 32). Die versicherte Person hatte daher das 

Recht, vorgängig über die fachlichen Qualifikationen des versicherungsex-

ternen Sachverständigen informiert zu werden (vgl. BGE 139 V 349 

E. 5.2.2.2).  

10.2.4 Im Sinne von Art. 72bis IVV, in der bis 31. Dezember 2021 gültigen 

Fassung (AS 2011 5679), haben medizinische Gutachten, an denen drei 

und mehr Fachdisziplinen beteiligt sind, bei einer Gutachterstelle zu erfol-

gen, mit welcher das Bundesamt eine Vereinbarung getroffen hat. Die 

Vergabe der Aufträge erfolgt nach dem Zufallsprinzip.  

Die Vergabe solcher polydisziplinären Gutachten nach dem Zufallsprinzip 

wird von der zuständigen IV-Stelle über die vom Bundesamt für Sozialver-

sicherungen (BSV) in Auftrag gegebene webbasierte Vergabeplattform 

SuisseMED@P in Gang gesetzt, welche den gesamten Verlauf der Gut-

achtenseinholung steuert und kontrolliert (vgl. Kreisschreiben des BSV 

über das Verfahren in der Invalidenversicherung [KSVI], gültig ab 1. Januar 

2010 und Stand 1. Januar 2018, Anhang V «SuisseMED@P: Handbuch für 

Gutachter- und IV-Stellen», Stand 15. November 2015; BGE 139 V 349 

E. 2.2; Urteil des BGer 1C_506/2019 vom 28. Februar 2020 E. 4.1). Dieses 

Zuweisungsmodell soll generelle, aus den Rahmenbedingungen des Gut-

achterwesens fliessende Abhängigkeits- und Befangenheitsbefürchtungen 

neutralisieren (BGE 139 V 349 E. 5.2.2.1; Urteil BGer 9C_344/2020 vom 

22. Februar 2021 E. 4.2.2). Das «SuisseMED@P: Handbuch für Gutach-

ter- und IV-Stellen» (erwähnter Anhang V des KSVI), sieht vor, dass die IV-

Stelle der versicherten Person zuerst mitteilt, dass sie eine polydisziplinäre 

Begutachtung für notwendig hält. Sie gibt ihr zudem die zu begutachtenden 

Fachdisziplinen und Expertenfragen bekannt. Die versicherte Person kann 

dann der IV-Stelle innert 10 Tagen Zusatzfragen einreichen (vgl. Nummer 

1 des Anhangs V des KSVI). Sie kann auch Einwände gegen die Begut-

achtung an sich und die vorgesehenen medizinischen Disziplinen vorbrin-

gen (vgl. BGE 139 V 349 E. 5.2.2.2). Sobald sich die IV-Stelle und die 
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versicherte Person auf eine polydisziplinäre Begutachtung geeinigt haben, 

erfasst die IV-Stelle den Auftrag auf der SuisseMED@P Plattform. Diese 

vergibt eine vorgegebene Auftragsnummer (vgl. Nummer 2 des Anhangs V 

des KSVI). Übermittelt die IV-Stelle den Auftrag, vergibt SuisseMED@P ei-

nen Auftrag einer Gutachterstelle, die sämtliche Eignungskriterien für den 

Auftrag erfüllt, nach dem Zufallsprinzip. Die Gutachterstelle und die auf-

traggebende IV-Stelle werden über die erfolgreiche Vergabe des Auftrags 

mit E-Mail informiert (vgl. Nummer 3 und 4 des Anhangs des KSVI). Unter 

der Auftragsplanung gibt die Gutachterstelle die Namen und Facharzttitel 

ihrer Gutachterinnen und Gutachter pro Fachdisziplin bekannt. Mit der Be-

stätigung des Auftrags wird die auftraggebende IV-Stelle per E-Mail infor-

miert, wer die versicherte Person begutachtet (vgl. Nummer 7 des Anhangs 

V des KSVI). Die IV-Stelle teilt dann der versicherten Person (mit Kopie an 

die Gutachterstelle) mit, durch welche Gutachterstelle und durch wen 

(Name, Facharzttitel) sie begutachtet wird und sie macht die versicherte 

Person auf ihr Recht aufmerksam, bei der IV-Stelle innert 10 Tagen allfäl-

lige Ablehnungs- und Ausstandsgründe gegen die genannten Gutachterin-

nen und Gutachter vorzubringen. Die Gutachterstelle teilt der versicherten 

Person (mit Kopie an die IV-Stelle) nach Ablauf der 10-tägigen Frist das 

Datum, den Ort und weitere Information zur Begutachtung mit (vgl. Num-

mer 8 des Anhangs V des KSVI). Die Zufallszuweisung ist im Falle stich-

haltiger Einwendungen gegen die bezeichneten Sachverständigen allen-

falls zu wiederholen bzw. zu modifizieren (vgl. BGE 140 V 507 E. 3.1; 139 

V 349 E. 5.2.1). 

10.2.5 Die Rechtsprechung sieht eine Ausnahme von der Vergabe eines 

polydisziplinären Gutachtens nach dem Zufallsprinzip vor: Im Rahmen ei-

nes laufenden Abklärungsverfahrens kann innert drei Jahren seit der Erst-

begutachtung eine Gutachterstelle ohne Zuhilfenahme des Zufallsprinzips 

mit dem polydisziplinären Verlaufsgutachten beauftragt werden, wenn die 

von ihr erstattete Erstexpertise auf einer zufallsbasierten Auftragserteilung 

beruhte (BGE 147 V 79 E. 7.4.5). 

10.3  

10.3.1 Vorliegend ist unbestritten, dass der Versicherte entsprechend den 

erwähnten, formellen Vorschriften, die massgebend waren als das neue 

Gutachten in Auftrag gegeben wurde (vgl. oben E. 3.2), mit Schreiben vom 

6. April 2020 der Vorinstanz (IV-act. 244) über die vom medizinischen 

Dienst empfohlene polydisziplinäre Verlaufsbegutachtung in der Schweiz 

in den Fachgebieten Psychiatrie, Innere Medizin, Orthopädie und 
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Neurologie informiert wurde. Dem Schreiben war auch die Liste der Fragen 

beigelegt, welche der Gutachterstelle unterbreitet wurden, und die IV-Stelle 

hatte dem Versicherten die Möglichkeit eingeräumt, innert 10 Tagen nach 

Erhalt des Schreibens der IV-Stelle Zusatzfragen zuzustellen. Der Versi-

cherte hat davon keinen Gebrauch gemacht. Vielmehr hat er mit E-Mail 

vom 21. April 2020 ausdrücklich mitgeteilt, mit der medizinischen Begut-

achtung einverstanden zu sein (IV-act. 248). 

10.3.2 Weiter wurde die polydisziplinäre Verlaufsbegutachtung, entgegen 

der Ansicht des Beschwerdeführers, rechtmässig mittels des Zufallsprin-

zips über die SuisseMED@P Plattform an die SMAB SG vergeben. Auch 

wenn im Dossier der Vorinstanz sich weder eine E-Mail über die erfolgrei-

che Vergabe des Gutachterauftrags noch eine E-Mail über die Auftragsbe-

stätigung befindet, welche über die SuisseMED@P Plattform verschickt 

werden (vgl. die oben erwähnten Nummer 3 und 4 sowie 7 des Anhangs V 

des KSVI), und dies grundsätzlich Art. 46 ATSG (Aktenführungspflicht) ver-

letzt, wonach für jedes Sozialversicherungsverfahren alle Unterlagen, die 

massgeblich sein können, vom Versicherungsträger systematisch zu erfas-

sen sind, hat die IVSTA in der angefochtenen Verfügung vom 23. Novem-

ber 2022 ausdrücklich bestätigt, dass die Vergabe dieser polydisziplinären 

Begutachtung nach dem Zufallsprinzip über die webbasierte Vergabeplatt-

form SuisseMED@P erfolgt sei. Es besteht kein Grund, an dieser Aussage 

zu zweifeln. Denn insbesondere figuriert sowohl im Schreiben vom 28. Juli 

2020, das die SMAB AG SG dem Versicherten für das Aufgebot zur medi-

zinischen Abklärung zustellte (IV-act. 254), als auch im Schreiben vom 

10. August 2020, mit welchem die IVSTA dem Versicherten die Möglichkeit 

eingeräumt hat, innert 10 Tagen allfällige Einwände und Verweigerungs- 

oder Ablehnungsgründe gegen die Gutachter mitzuteilen (IV-act. 255), die 

SuisseMedap-Nr. 50527 und somit die «vorgegebene Auftragsnummer», 

welche die Vergabe des Gutachtensauftrags über die Plattform und mittels 

des Zufallsprinzips erstellt (vgl. oben erwähnte Nummer 2 des Anhangs V 

des KSVI). Die Vorinstanz hatte in ihrem Schreiben vom 10. August 2020 

zudem auf die Webseite www.suissemedap.ch hingewiesen, um generelle 

Informationen zur genannten Gutachterstelle zu erhalten. Schliesslich war 

die IVSTA seit vielen Jahren (seit dem 1. März 2012) verpflichtet, den Auf-

trag für das polydisziplinäre Gutachten über SuisseMED@P mittels des 

Zufallsprinzips zu vergeben und auch die SMAB SG durfte den Gutach-

tensauftrag von der Vorinstanz nur über die SuisseMED@P entgegenneh-

men (vgl. erwähnter Anhang V des KSVI, Ziff. I). Die Kritik des Beschwer-

deführers, wonach die Vergabe des Gutachterauftrags willkürlich erfolgt 

sei, erweist sich daher als offensichtlich unbegründet. 

http://www.suissemedap.ch/
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10.3.3 Im Weiteren wurden dem Versicherten, entgegen seiner Behaup-

tung, vor der Begutachtung die Namen der Begutachter, ihre Fachgebiete 

sowie die Daten der Begutachtung mitgeteilt. Dies erfolgte zwar fälschli-

cherweise zunächst mit Schreiben der Gutachterstelle vom 28. Juli 2020 

und erst danach mit Schreiben der IVSTA vom 10. August 2020 (IV-act. 254 

et 255; das SuisseMED@P-Handbuch sieht ein umgekehrtes Vorgehen 

vor, vgl. Nummer 8 des Anhangs V des KSVI). Mit ihrem Schreiben vom 

10. August 2020 hat die Vorinstanz dem Versicherten ausserdem die Mög-

lichkeit eingeräumt, allfällige Einwände oder triftige Verweigerungs- oder 

Ablehnungsgründe gegen die Gutachter innert 10 Tagen nach Erhalt des 

Schreibens mitzuteilen (IV-act. 255; vgl. Nummer 8 des Anhangs V des 

KSVI). Die gegenteiligen Behauptungen des Beschwerdeführers erweisen 

sich damit als offensichtlich aktenwidrig. Im Übrigen ist zu beachten, dass 

selbst wenn die Frist von 10 Tagen dem Versicherten mit Schreiben vom 

10. August 2020 spät mitgeteilt wurde (vgl. Urteil des BGer 9C_228/2011 

vom 10. August 2011 E. 3.1) – in Anbetracht der Tatsache, dass die ersten 

Begutachtungen bereits am 21. und 24. August 2020 stattfanden –, der Be-

schwerdeführer daraus nichts zu seinem Vorteil ableiten kann. Vielmehr 

hatte er bereits mit Schreiben vom 28. Juli 2020 Kenntnis von den mass-

gebenden Elementen seiner Begutachtung erhalten. Ausserdem bestätigte 

er mit seinem Telefonanruf vom 14. August 2020 seine Teilnahme explizit 

und ohne einen Einwand zu formulieren (vg. IV-act. 256). Schliesslich hat 

er auch an der Begutachtung teilgenommen, ohne irgendwelche Einwände 

oder Ausstandsgründe geltend zu machen. Auch wenn der Versicherte zu 

diesem Zeitpunkt nicht anwaltlich vertreten war, ändert dies nichts daran, 

dass gemäss konstanter Praxis eine spätere Anrufung einer mutmassli-

chen Verletzung von Verfahrensbestimmungen, entgegen der Ansicht sei-

nes Rechtsvertreters, im Sinne der Rechtsprechung verwirkt ist. Die bun-

desgerichtliche Rechtsprechung verlangt gestützt auf den Grundsatz von 

Treu und Glauben und das Verbot des Rechtsmissbrauchs (Art. 5 Abs. 3 

der schweizerischen Bundesverfassung) unmissverständlich, dass verfah-

rensrechtliche Einwendungen – wie die Verletzung des rechtlichen Gehörs 

– unverzüglich, d.h. nach erstmaliger Kenntnisnahme eines Mangels, vor-

zubringen sind. Es verstösst gegen Treu und Glauben, einen solchen Ein-

wand erst später geltend zu machen (vgl. BGE 143 V 66 E. 4.3; 140 I 

271 E. 8.4.5; Urteile des BGer 8C_449/2023 vom 9. April 2024 E. 3.2; 

9C_344/2020 vom 22. Februar 2021 E. 4.3.2; 8C_805/2018 vom 21. Fe-

bruar 2019 E. 7.3.5; 9C_549/2017 vom 13. Februar 2018 E. 3.2; 

9C_203/2017 vom 30. Oktober 2017 E. 3.2, je m.H.; JACQUES     OLIVIER 

PIGUET, a.a.O., Art. 44 Rz. 47). Zu Recht nicht mehr einwenden lässt der 

Beschwerdeführer im vorliegenden Beschwerdeverfahren, dass der 

https://www.bger.ch/ext/eurospider/live/fr/php/aza/http/index.php?lang=fr&type=highlight_simple_query&page=1&from_date=&to_date=&sort=relevance&insertion_date=&top_subcollection_aza=all&query_words=ATF+148+V+225&rank=0&azaclir=aza&highlight_docid=atf%3A%2F%2F143-V-66%3Afr&number_of_ranks=0#page66
https://www.bger.ch/ext/eurospider/live/fr/php/aza/http/index.php?lang=fr&type=highlight_simple_query&page=1&from_date=&to_date=&sort=relevance&insertion_date=&top_subcollection_aza=all&query_words=ATF+148+V+225&rank=0&azaclir=aza&highlight_docid=atf%3A%2F%2F140-I-271%3Afr&number_of_ranks=0#page271
https://www.bger.ch/ext/eurospider/live/fr/php/aza/http/index.php?lang=fr&type=highlight_simple_query&page=1&from_date=&to_date=&sort=relevance&insertion_date=&top_subcollection_aza=all&query_words=ATF+148+V+225&rank=0&azaclir=aza&highlight_docid=atf%3A%2F%2F140-I-271%3Afr&number_of_ranks=0#page271
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Abklärungsauftrag an die SMAB AG SG an eine vorbefasste MEDAS-Stelle 

vergeben worden sei und das Risiko einer «confirmation bias» bestehe 

(vgl. Einwand vom 12. Februar 2021; IV-act. 298), stellt die SMAB AG SG 

(CHE-113.649.587) gemäss Handelsregistereintrag vom 26. Juni 2017 

doch eine eigene rechtliche Persönlichkeit gegenüber der SMAG AG Bern 

(CHE-184.215.015) dar, welche die erste Begutachtung 2017 vorgenom-

men hatte. Zudem erlaubt die oben angeführte Rechtsprechung bei Ein-

haltung gewisser Vorgaben, die Vergabe eines Verlaufsgutachtens an die 

erste Gutachterstelle. Aufgrund des Ausgeführten erweisen sich die vorge-

brachten Rügen einer Verletzung des rechtlichen Gehörs im Zusammen-

hang mit der Gutachtensvergabe als offensichtlich unbegründet. 

11.  

11.1 Nachfolgend ist zu prüfen, ob das polydisziplinäre Gutachten vom 

16. Oktober 2020 der SMAB AG SG sowie die verschiedenen Stellungnah-

men des medizinischen und juristischen Dienstes der IVSTA, auf welche 

sich die Vorinstanz stützt, beweiskräftig sind und die Vorinstanz den medi-

zinischen Sachverhalt entsprechend der ihr gemäss Art. 43 Abs. 1 ATSG 

obliegenden Pflicht rechtsgenüglich abgeklärt hat. 

11.2  

11.2.1 Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, 

dass dieser für die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Unter-

suchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berücksichtigt und in 

Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist. Die Beurteilung 

der medizinischen Zusammenhänge sowie der medizinischen Situation hat 

zudem einleuchtend und die Schlussfolgerungen der Expertinnen und Ex-

perten begründet zu sein (BGE 143 V 124 E. 2.2.2; 134 V 231 E. 5.1; 125 

V 351 E. 3a). Weiter muss eine begutachtende medizinische Fachperson 

über die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfügen (vgl. Urteile des 

BGer 9C_546/2018 vom 17. Dezember 2018 E. 4.3 mit Verweis auf 

BGE 137 V 210; 9C_555/2017vom 22. November 2017 E. 3.1 m.H.). 

11.2.2 Geht es um psychische Erkrankungen, namentlich eine anhaltende 

somatoforme Schmerzstörung, ein damit vergleichbares psychosomati-

sches Leiden (vgl. BGE 140 V 8 E. 2.2.1.3), depressive Störungen leicht- 

bis mittelgradiger Natur (BGE 143 V 409 E. 4.5.2) oder Abhängigkeitssyn-

drome bzw. Substanzkonsumstörungen (BGE 145 V 215), sind für die Be-

urteilung der Arbeitsfähigkeit systematisierte Indikatoren beachtlich, die – 
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unter Berücksichtigung leistungshindernder Belastungsfaktoren einerseits 

und Ressourcen (Kompensationspotentialen) anderseits – erlauben, das 

tatsächlich erreichbare Leistungsvermögen einzuschätzen. Die festgestell-

ten Einschränkungen müssen dann noch einer Konsistenzprüfung stand-

halten (BGE 141 V 281 E. 2, E. 3.4–3.6 und 4.1; vgl. auch 143 V 418 E. 6 

ff.). Ausgangspunkt der Prüfung und damit erste Voraussetzung bildet eine 

psychiatrische, fachgerecht gestellte Diagnose (vgl. BGE 141 V 281 E. 2.1; 

143 V 418 E. 6 und E. 8.1). Die für die Beurteilung der Arbeitsfähigkeit 

erwähnten Indikatoren hat das Bundesgericht wie folgt systematisiert und 

zwei Kategorien gebildet (BGE 141 V 281 E. 4.1.3): Die 1. Kategorie «funk-

tioneller Schweregrad» (E. 4.3 des Urteils) enthält die Komplexe «Gesund-

heitsschädigung» (Ausprägung der diagnoserelevanten Befunde und 

Symptome; Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz; 

Komorbiditäten [E. 4.3.1]), «Persönlichkeit» (Persönlichkeitsentwicklung 

und -struktur, grundlegende psychische Funktionen [E. 4.3.2]) und «sozia-

ler Kontext» (E. 4.3.3) und die 2. Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte 

des Verhaltens [E. 4.4]) die Faktoren «gleichmässige Einschränkung des 

Aktivitätenniveaus in allen vergleichbaren Lebensbereichen» (E. 4.4.1) 

und «behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Lei-

densdruck» (E. 4.4.2). 

11.2.3 Den im Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten 

von externen Spezialärzten, welche aufgrund eingehender Beobachtungen 

und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und 

bei der Erörterung der Befunde zu schlüssigen Ergebnissen gelangen, 

kommt bei der Beweiswürdigung rechtsprechungsgemäss volle Beweis-

kraft zu, solange nicht konkrete Indizien vorliegen, wie offensichtliche Wi-

dersprüche oder unberücksichtigte wesentliche Elemente, die gegen die 

Zuverlässigkeit der Expertise sprechen (BGE 148 V 49 E. 6.2.1; 137 V 210 

E. 2.2.2; 135 V 465 E. 4.4; Urteil des BGer 9C_232/2022 vom 4. Oktober 

2022 E. 4.1.2). Berichte behandelnder Ärzte sind aufgrund deren auftrags-

rechtlichen Vertrauensstellung zum Patienten mit Vorbehalt zu würdigen. 

Dies gilt für den allgemein praktizierenden Hausarzt wie den behandelnden 

Spezialarzt (Urteil des BGer 8C_787/2013 vom 14. Februar 2014 E. 3.3.2 

m.H. auf BGE 125 V 351 E. 3b/cc). Den Berichten und Gutachten versi-

cherungsinterner Ärzte kommt ebenfalls Beweiswert zu, sofern sie als 

schlüssig erscheinen, nachvollziehbar begründet sowie in sich wider-

spruchsfrei sind und keine Indizien gegen ihre Zuverlässigkeit bestehen 

(BGE 135 V 465 E. 4.4 m.H. auf 125 V 351 E. 3b/ee). 

11.3  
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11.3.1 Die Gutachter der SMAB SG haben in ihrem verwaltungsexternen 

Gutachten vom 16. Oktober 2020 (IV-act. 260), dem die Teilgutachten der 

Fachärzte beigefügt sind (S. 38 ff. des Gutachtens), in der inter-disziplinä-

ren Gesamtbeurteilung (Konsensbeurteilung) die folgenden Diagnosen ge-

stellt (S. 10 der IV-act. 260):  

Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfähigkeit (letzte Tätigkeit) 

1. chronische Schmerzstörung mit somatischen und psychischen Faktoren 

(F45.41) 

2. rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig leichte depressive Episode 

(F33.0) 

3. residuelle sensomotorische Radikulopathie L5 links (bandscheibenbedingte 

Wurzelkompression L4/L5, Operation vom 3. Oktober 2013) mit leichter 

Fussheberparese links 

4. Zervikobrachialsyndrom beidseits bei Unkarthrosen in den Segmenten 

HWK 4-7 und einem rechtseitigen intraforaminalen Prolaps im Segment 

BWK 1/2 

• Status nach Nukleotomie rechts und ventrale Fusion HWK 6-7 am 

12. Oktober 2009. 

Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfähigkeit (letzte Tätigkeit) 

1. Panikstörung mit Agoraphobie (F40.01) 

2. Psychische und Verhaltensstörung durch Tabak: Abhängigkeitssyndrom 

(F17.2) 

3. Schmerzen und Sensibilitätsstörungen der Finger III bis IV der rechten 

Hand, neurologisch nicht sicher erklärbar 

4. pseudoradikuläres Lumbalsyndrom beidseits 

• Status nach Nukleotomie LWK 4/5 links mit Teilausräumung der Etage 

am 3. Oktober 2013 

5. arterieller Hypertonus 

• mit leichter linksventrikulärer Hypertrophie 

6. Hyperlipidämie 

7. Verdacht auf Vitamin-B12-Mangel. 

11.3.2 Die Experten haben einen Aktenauszug erstellt (IV-act. 260 S. 18 

ff.), die Krankheitsentwicklung zusammengefasst (IV-act. 260 S. 5 f.) und 

in ihren Teilgutachten ausführlich die Befragung des Versicherten, welcher 

von einem Freund bzw. vom Sohn eines Cousins zu den Untersuchungen 

vom 21. und 24. August 2020 nach St. Gallen gefahren wurde (vgl. IV-act. 

260 S. 57, 74, 88 und 115), wiedergegeben (vgl. insbesondere IV-act. 260 

S. 39 ff., 55, 57, 85 f., 88 und 115). 
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11.3.3 In der psychiatrischen Untersuchung (IV-act. 260 S. 38 ff., vor allem 

S. 43 ff.) konnte Dr. Dd._______ keine Beeinträchtigung der Konzentration 

feststellen, die Auffassung sei nicht erschwert gewesen. Der Versicherte 

habe sehr aufmerksam am Untersuchungsgespräch teilnehmen und auch 

rasche Themenwechsel problemlos bewältigen können. Es habe auch 

keine Antriebsminderung vorgelegen. Die Angaben des Versicherten, wo-

nach seine Stimmung sehr stark bedrückt sei, haben laut dem Gutachter 

ausgesprochen unecht und unauthentisch gewirkt. Plausibel sei allenfalls 

eine leicht bedrückte Stimmung. Der Versicherte sei von der Persönlichkeit 

her verträglich, kontaktfreudig und offen und es beständen keine Hinweise 

für Persönlichkeitsakzentuierung und Persönlichkeitsstörung. Der Experte 

hat weiter festgehalten, der Versicherte habe über Panikattacken, agropho-

bische Ängste, Ein- und Durchschlafstörungen sowie eine Reduktion des 

Appetits berichtet und sehe sich nicht zu einer beruflichen Tätigkeit in der 

Lage. Ausserdem hat er die Resultate der neuropsychologischen Untersu-

chung und des Labors einbezogen (S. 45 der IV-act. 260). Bezüglich der 

Diagnosen erklärte der Gutachter (S. 46), dass die Schmerzsymptomatik 

im Vordergrund stehe und die wiederholt gestellte Diagnose «Schmerzstö-

rung mit somatischen und psychischen Faktoren» (F45.41) weiterhin nach-

vollziehbar sei, da die Schmerzen zum Teil organmedizinisch begründbar 

seien, aber auch psychische Faktoren eine Rolle spielen. Als fortdauernde 

Belastungsfaktoren seien die seit 2005 bestehenden beruflichen Schwie-

rigkeiten sowie die finanziellen Probleme anzusehen. Darüber hinaus 

spiele aber auch eine Beschwerdebetonung, die sowohl vom orthopädi-

schen als auch vom neurologischen Experten festgestellt worden sei, und 

eine Aggravation, die aus psychiatrischer Seite eingeschätzt werde, eine 

erhebliche Rolle. Die neuropsychologische Untersuchung habe zudem 

deutliche Hinweise auf Inkonsistenzen ergeben. In affektiver Hinsicht so-

wie hinsichtlich der vom Versicherten benannten kognitiven Störungen be-

stehe ebenfalls eine Beschwerdebetonung, so dass allenfalls eine leicht-

gradige depressive Episode vorliege, weshalb die Diagnose «rezidivie-

rende depressive Störung, gegenwärtig leichte Episode» (F33.0) gestellt 

werde. Der Experte hat zudem bemerkt, dass die Diagnose einer schweren 

depressiven Episode, welche in den Berichten vom 2. Mai 2018 und 

12. Juni 2019 (der Uu._______ betreffend die stationären Behandlungen 

vom 22. Januar bis 20 Februar 2018 und 10. April bis 8. Mai 2019; IV-act. 

133 und 200; oben E. 8.3.3 und 8.3.9) und im Bericht (neurologisches/psy-

chiatrisches Gutachten) vom 19. November 2019 des Dr. Aa._______ (der 

für die deutsche Rentenversicherung erstellt wurde; IV-act. 222; oben 

E. 8.3.14) erwähnt wurde, sowie die Diagnose einer sonstigen anhaltenden 

affektiven Störung (F34.8), welche der Bericht vom 19. Februar 2020 (der 
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Dr. Cc._______ des Zentrums für Migrationspsychiatrie der Uu._______; 

IV-act. 250; oben E. 8.3.18) anführte, auf den subjektiven Beschwerdean-

gaben des Versicherten, die im Wesentlichen eins zu eins übernommen 

worden seien, beruhen und die mögliche Problematik von Beschwerdebe-

tonung und Aggravation, welche sich im Rahmen der aktuellen Untersu-

chung deutlich gezeigt haben, nicht diskutiert worden sei. Es werde zudem 

über eine Angstsymptomatik sowie über «Stimmenhören» berichtet, wobei 

es sich bei Letzteren nach Beschreibung des Versicherten allenfalls um 

Pseudohalluzinationen (der Trugcharakter sei bekannt), am ehesten aber 

dysfunktionale Gedanken handle (sogenannte «innere Stimmen»). Trotz 

der wegen Inkonsistenzen erschwerten Diagnostik lasse sich mit ausrei-

chender Sicherheit die Diagnose «Panikstörung mit Agrophobie» (F40.01) 

stellen, die bereits im Gutachten der SMAB AG Bern diskutiert worden sei 

und aktuell bestätigt werden könne (IV-act. 260 S. 6 und 46 ff.). Die Alko-

holabstinenz erscheine aufgrund der aktuellen Laboruntersuchung als 

plausibel und weil der Versicherte schon lange abstinent sei, werde keine 

alkoholbezogene Diagnose mehr aufgeführt (S. 47 und 48). 

11.3.4 Auf neurologischem Gebiet (IV-act. 260 S. 54 ff.) hielt 

Dr. Ee._______ ihre Untersuchungsbefunde fest (S. 58 f. der IV-act. 260) 

und bestätigte, dass als Ursache der Rücken- und Beinschmerzen links 

eine Restsymptomatik nach operierter bandscheibenbedingter Wurzel-

kompression L4/L5 links (Operation eines BSV L4/5 links vom 3. Oktober 

2013) vorhanden sei. Die beschriebenen Sensibilitätsminderungen am Un-

terschenkel links und am Fuss links seien dazu passend. Des Weiteren 

bestehe vermutlich eine dadurch verursachte Fussheberparese links, de-

ren genaue Schweregrad (Kraftgrad des Fusshebers links) aufgrund der 

Ergebnisse der aktuellen Untersuchung aber nicht sicher festgelegt wer-

den könne. Die Mitarbeit habe fluktuierende Kraftgrade und Diskrepanzen 

gezeigt und die Fussheberparese weise wechselnde Innervationen vor. Zu-

dem seien die beschriebenen Befunde in den Akten nicht konkret. Es 

könne deshalb von einer residuellen Radikulopathie links mit leichter Fuss-

heberparese links ausgegangen werden. Das Gehen mit Stock und Rolla-

tor sei aufgrund des neurologischen Befundes nicht nachvollziehbar. Für 

die beklagten Beschwerden im Bereich der Brust und die beklagten 

Schmerzen und Sensibilitätsstörungen in den Fingern III bis V der rechten 

Hand fänden sich keine sicheren neurologischen Erklärungen, die klini-

schen Angaben und die kernspintomographischen Befunde, die keine Wur-

zelläsion C7/C8 bestätige, würden nicht zusammenpassen und ein diffe-

rentialdiagnostisch in Frage kommendes Sulcus-ulnaris-Syndrom habe 

neurographisch ausgeschlossen werden können. Die Expertin teilte somit 
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die Meinung anderer Ärzte, welche die Beschwerden aufgrund hochgradi-

ger Neuroformenstenose Th1-2 rechts als mögliche Radikulopathie 

C8/Th1 gedeutet hatten (S. 7 und 60), nicht. Sie führte aus, dass keine 

neurologischen Ursachen für eventuelle neuropsychologische Einschrän-

kungen vorliegen (S. 59).  

11.3.5 Laut Dr. Ff._______ liegen aus internistischer Sicht (IV-act. 260 

S. 70 ff.) keine Erkrankungen vor, die einen Einfluss auf die Arbeitsfähigkeit 

haben. Der Hypertonus sei seit Ende 2016 bekannt und mit einem Beta-

blocker eingestellt. Als Folge des Hypertonus liege eine leichte hypertrophe 

Kardiopathie vor, es bestehe jedoch aufgrund des NT-pro-BNP-Wertes 

keine relevante Herzinsuffizienz. Die Hyperlipoproteinämie begründe auch 

keine Einschränkung der Arbeitsfähigkeit. Zudem liege keine hyperchrome, 

makrozytäre Anämie vor, die funktionelle Auswirkungen haben könnte 

(S. 6 f. und 76 ff. der IV-act. 260).  

11.3.6 Dr. Gg._______ hat im orthopädischen Teilgutachten (IV-act. 260 

S. 84 ff.) ihre Untersuchungsbefunde beschrieben (S. 90 ff. der IV-act. 260) 

und auch die Röntgenaufnahmen vom 4. September 2020 und die Labor-

befunde vom 3. September 2020 (S. 92) berücksichtigt. Bezüglich der 

Diagnosen erklärte sie, dass die angegebenen gelegentlichen bewegungs- 

und belastungsabhängigen vom Nacken in beide Schultern ausstrahlen-

den Schmerzen aufgrund der degenerativen Veränderungen in der Höhe 

der HWK 4-7 nachvollziehbar seien. Hinweise für eine akute Reizung zer-

vikaler Nervenwurzeln beständen bei fehlender Schon- und Fehlhaltung, 

fehlendem paravertebralen Muskelhartspann sowie seitengleich vollstän-

dig vorführbaren Handfunktionen nicht. Die Beweglichkeit der Halswirbel-

säule sei bei den spontanen Kopfbewegungen nicht eingeschränkt gewe-

sen. Es habe ein ausgesprochen kräftiges seitengleiches Muskelrelief des 

Schultergürtels bestanden. Auch die rechts kräftiger entwickelte Oberarm-

muskulatur bei Rechtshändigkeit und die normal entwickelte Unterarm-

muskulatur ohne messbare Seitendifferenz weise auf einen deutlich höhe-

ren Gebrauch beider Arme im Alltag hin, als wie vom Versicherten angege-

ben. Die Art und das angegebene Ausmass der beklagten Beschwerden 

der unteren Lendenwirbelsäule, die spontan frei habe bewegt werden kön-

nen, lasse sich nicht nachvollziehen. Es liege auch keinEs soll keinen Aus-

sen Anhalt für eine Nervenwurzelkompression für die vom Versicherten an-

gegebene Lumboischialgie rechts vor und die demonstrierten Limitierun-

gen des Versicherten seien diskrepant zum flüssigen Gangbild am Rollator 

ohne Stepper- und Hackengang links und seitengleich normal entwickelten 

Muskulatur beider Beine (S. 8 f. und 93 f.). Die Expertin hat zum Gutachten 
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vom 3. Dezember 2015 von Dr. I._______ (IV-act. 38; s. auch IV-act. 42 S. 

33 ff. und 60 ff.; oben E. 8.1.5), zum Gutachten vom 2. November 2017 der 

SMAB AG Bern (IV-act. 103; oben E. 8.2.1) sowie zum Bericht (vom 

9. März 2020 zur ambulanten Vorstellung) vom 24. Februar 2020 der Neu-

rochirurgie des Universitätsklinikums (…) Stellung genommen (IV-act. 238; 

oben E. 8.3.19). Dr. Gg._______ stimmte der Beurteilung der Belastbarkeit 

und Arbeitsfähigkeit von Dr. I._______ und der SMAB AG Bern zu und wies 

darauf hin, dass auch Dr. I._______ erhebliche Diskrepanzen und Inkon-

sistenzen festgestellt habe. Mit der Neurochirurgie des Universitätsklini-

kums sei sie einig, dass keine Operation im Segment BWK 1/2 indiziert sei. 

Entgegen deren Meinung könne sie jedoch bei klinisch und radiologisch 

reizlosen Iliosakralgelenken die Diagnose eines Iliosakralgelenkssyndroms 

nicht bestätigen (S. 97 f.). 

11.3.7 Im neuropsychologischen Fachgutachten, auf welches sich die Ex-

perten noch bezogen haben (IV-act. 260 S. 106 ff.), hat Herr Pp._______, 

Fach- und Neuropsychologe, die durchgeführten Testverfahren und Be-

funde beschrieben (S. 115 ff. der IV-act. 260). Laut dem Psychologen kön-

nen die formal mittelgradig festgestellten kognitiven Funktionsstörungen 

nicht als authentisch gewertet werden, da aufgrund von auffälligen Leis-

tungsvalidierungsverfahren deutliche Hinweise auf Inkonsistenzen beste-

hen. So habe der Versicherte in vermeintlich anspruchsvollen kognitiven 

Aufgaben, welche aufgrund ihrer Einfachheit allerdings lediglich eine Prü-

fung des Efforts des Probanden darstellen und von klinischen Vergleichs-

stichproben mit hirnorganischen Schädigungen oder psychiatrischen Er-

krankungen bewältigt werden können, deutlich auffällige Befunde produ-

ziert. Eine neuropsychologische Diagnose und Funktions- sowie Fähig-

keitsstörungen können deshalb nicht festgehalten werden (S. 9 und S. 117 

ff.). 

11.3.8 Die Gutachter haben in der Konsensbeurteilung die Indikatoren der 

Rechtsprechung (BGE 141 V 281) besprochen (IV-act. 260 S. 10 ff.) und 

dabei die Feststellungen der Teilgutachten berücksichtigt. 

Sie haben für die Bestimmung der funktionellen Auswirkungen der Befunde 

die Mini-ICF-APP herangezogen und beim Versicherten Fähigkeitsstörun-

gen in den Bereichen Planung und Strukturierung von Aufgaben, Flexibilität 

und Umstellungsfähigkeit sowie Widerstands- und Durchhaltefähigkeit an-

gegeben (vgl. S. 11, auch S. 49 der IV-act. 260). Als Belastungsprofil haben 

die Gutachter festgehalten, dass eine überwiegend sachbetonte (keinen 

oder allenfalls geringfügiger Kundenkontakt), ohne besonderen Zeitdruck 
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und emotional belastende Tätigkeiten vermieden werden sollen. Aufgrund 

der leichten agoraphobischen Ängste seien Tätigkeiten an stark frequen-

tierten Orten (Bahnhöfe etc.) nicht geeignet und weil eine Alkohol-proble-

matik in der Vergangenheit vorgelegen habe, seien Tätigkeiten, die berufs-

bedingt den Umgang mit Suchtmitteln erfordern (z.B. Ausschenken von al-

koholischen Getränken) auch nicht geeignet. Auch soll keine Schichtarbeit, 

keine Wechselschicht, kein Aussendienst und keine Reisetätigkeit vorge-

nommen werden (S. 11, auch S. 49). In somatischer Hinsicht seien körper-

lich leichte wechselbelastende Tätigkeiten ohne Zwangshaltungen der 

Hals- und Lendenwirbelsäule, ohne häufiges Bücken sowie ohne Kälte- 

und Witterungseinflüsse möglich. Tätigkeiten auf Leitern, Gerüsten und auf 

unebenem Gelände sollen vermieden werden (S. 11). Betreffend relevante 

Persönlichkeitsaspekte haben die Gutachter erwogen, dass, wie vom psy-

chiatrischen Experten festgehalten, der Versicherte von der Persönlichkeit 

her verträglich, kontaktfreudig und offen sei und keine Hinweise für Per-

sönlichkeitsakzentuierung und Persönlichkeitsstörung beständen. Als Res-

sourcen haben sie langjährige berufliche Erfahrungen, eine abgeschlos-

sene Berufsausbildung und ein unterstützender familiärer Hintergrund an-

gegeben. Belastend seien der fehlende Arbeitsplatz und die schwierige fi-

nanzielle Situation (S. 11).  

11.3.9 Die Experten haben zusätzlich eine Konsistenzprüfung vorgenom-

men (IV-act. 260 S. 11 ff.; vgl. auch S. 48, 62, 96, und 119) und in der 

Konsensbeurteilung zusammenfassend folgende Punkte festgehalten 

(S. 13 f. der IV-act. 260): 1. Es bestehe eine Diskrepanz zwischen den an-

gegebenen Einschränkungen des Aktivitätsniveaus in den Lebensberei-

chen Freizeit und Haushalt und der normal bis kräftig entwickelten Musku-

latur des Schultergürtels und der oberen und unteren Extremitäten 2. Es 

hätten sich Inkonsistenzen zwischen Bewegungseinschränkungen bei ge-

zielter Prüfung der Beweglichkeit der HWS und der LWS sowie der spon-

tanen freien Beweglichkeit von HWS und LWS gezeigt. Derartige Inkonsis-

tenzen liessen sich weder durch einen organmedizinisch hervorgerufenen 

Schmerz noch durch einen psychogenen Schmerz erklären, der genauso 

quälend und beeinträchtigend sei, und daher nahezu beweisend für eine 

gezielte verstärkte Symptompräsentation im Sinne eines suboptimalen 

Leistungsverhaltens in der körperlichen Untersuchung sei. 3. Das demons-

trierte Gangbild und die Beschwerden an der rechten Hand liessen sich 

neurologisch nicht erklären. 4. Die vom Versicherten beklagte massive Be-

einträchtigung der Konzentration habe sich im psychiatrischen Untersu-

chungsgespräch nicht gezeigt und in der neuropsychologischen Untersu-

chung hätten deutliche Hinweise für Inkonsistenzen vorgelegen bzw. 
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deutlich auffällige Befunde bei der Lösung von vermeintlich anspruchsvol-

len kognitiven Aufgaben, die auch von Personen mit hirnorganischen Schä-

digungen oder psychiatrischen Erkrankungen bewältigt werden. 5. Der Me-

dikamentenspiegel des Duloxetins [ein Antidepressivum] liege praktisch im 

nicht messbaren Bereich, weshalb der Versicherte dieses Medikament ent-

gegen seiner Aussage nicht oder zumindest nicht regelmässig einnehme. 

Auch der Spiegel des Quetiapins [in niedriger Dosierung ein weit verbrei-

tetes Schlafmittel] liege praktisch im nicht messbaren Bereich, weshalb 

auch hier mit überwiegender Wahrscheinlichkeit anzunehmen sei, dass der 

Versicherte dieses Medikament entgegen seiner Aussage nicht oder zu-

mindest nicht regelmässig einnehme. Als 6. Punkt haben die Experten 

noch angeführt, dass es im Sinne von Erklärungen des BSV betreffend die 

Beurteilung von Konsistenz und Plausibilität vorliegend erstaunlich sei, 

dass der Versicherte neben 3 schon älteren Kindern zwei Söhne im Alter 

von 1,5 und 5 Jahren habe und kürzlich eine 2-wöchige Reise nach Frank-

reich [Besuch bei der Schwiegermutter, s. S. 43 der IV-act. 260] unternom-

men habe, obwohl er schwerste Einschränkungen von Belastbarkeit und 

Antrieb geltend gemacht habe.  

11.3.10 Die Experten beurteilten schliesslich die Entwicklung der Arbeits-

fähigkeit des Versicherten seit der ersten Verfügung vom 3. Juni 2010 (IV-

act. 260 S. 14 ff.). Die Arbeitsfähigkeit in der bisherigen Tätigkeit (Ge-

bäude-/Dachreiniger) sei seitdem aus orthopädischen und neurologischen 

Gründen aufgehoben. Ab dem 7. April 2016 liege eine psychiatrisch be-

dingte Arbeitsunfähigkeit von 10% vor, bzw. eine Arbeitsfähigkeit von 90% 

(8.5 Stunden täglich mit einer Minderung des Rendements von 10%). Die 

Arbeitsfähigkeit während der stationären Therapien (22. Januar bis 

20. Februar 2018 und 10. April bis 8. Mai 2019) sowie infolge der Entfer-

nung des Bandscheibenprolaps im Segment LWK 4/5 links vom 3. Oktober 

2013 bis zum Ende der stationären Rehabilitation am 24. November 2013 

sei vorübergehend vollständig aufgehoben gewesen. Der psychiatrische 

Gutachter präzisierte in seinem Teilgutachten, dass die Panikstörung, wel-

che seit der Erstbegutachtung bei der SMAB AG Bern zusätzlich aufgetre-

ten sei, den Grad der Arbeitsfähigkeit nicht verändere (S. 49 der IV-

act. 260).  

12.  

12.1 Der Beschwerdeführer lässt geltend machen, dass das SMAB-Gut-

achten nicht nachvollziehbar und schlüssig sei. Es lägen mehrere konkrete 
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Indizien vor, die gegen die Zuverlässigkeit des Gutachtens sprechen wür-

den, weshalb es keine Beweiskraft habe. 

12.2 Zunächst kritisierte der Beschwerdeführer, dass die SMAB-Experten 

nicht alle Gutachten der deutschen Rentenversicherung, welche seine Er-

werbsunfähigkeit belegten, berücksichtigt haben.  

12.2.1 Rechtsprechungsgemäss ist für die Beweiskraft eines Arztberichts 

und Gutachtens von Bedeutung, dass sie in Kenntnis der Vorakten (Anam-

nese) abgegeben worden sind (vgl. oben erwähnte Rechtsprechung; 

E. 11.2.1 und 11.2.3). Ein Gutachten, welches die medizinischen Vorakten 

unzureichend berücksichtigt, ist unvollständig und vermag nicht zu Ergeb-

nissen zu führen, welche auf gesamthafter Würdigung der medizinischen 

Aktenlage beruht. Einem solchen Bericht fehlt rechtsprechungsgemäss in 

der Regel die erforderliche Überzeugungs- und Beweiskraft selbst dann, 

wenn die auf der Grundlage der vom Arzt selbst erhobenen Befunde gezo-

genen Schlüsse an sich einleuchten und vom Rechtsanwender prüfend 

nachvollzogen werden können (vgl. Urteil des BGer 9C_51/2008 vom 

15. Juli 2008 E. 2.2; s. auch Urteil des BVGer C-183/2015 vom 8. März 

2016 E. 8.5).  

12.2.2 Der Beschwerdeführer lässt zu Recht nicht vorbringen, die Gutach-

ter hätten Vorbefunde oder Leiden übersehen, respektive in der gutachter-

lichen Beurteilung unberücksichtigt gelassen. Entsprechend zielt seine 

Rüge ins Leere, respektive erweist sich als unbegründet. Denn von unzu-

reichender Berücksichtigung der Vorakten, welche den SMAB-Experten 

zur Verfügung standen, vorliegend angesichts des äusserst umfangreichen 

medizinischen Dossiers, welches zahlreiche Berichte von Spezialisten aus 

mehreren Fachgebieten enthält (vgl. oben E. 8.1.1 bis 8.3.19) und die im 

ausführlichen Aktenauszug (IV-act. 260 S. 18 bis 37) des SMAB-Gutach-

tens dargestellt wurden, kann offensichtlich nicht gesprochen werden, 

auch wenn einzelne zuhanden der deutschen Rentenversicherung erstellte 

medizinische Stellungnahmen aus dem Jahr 2017 und 2019 nicht Eingang 

ins Dossier der Vorinstanz gefunden hatten und den SMAB-Experten in 

St. Gallen damit nicht unmittelbar zur Verfügung standen. Denn die SMAB 

Experten St. Gallen hatten in zeitlicher Nähe zu diesen gutachterlichen Be-

richten und beratungsärztlichen Stellungnahmen sehr wohl Kenntnis von 

den Radiographien der Halswirbelsäule vom 23. Juni 2017, die 

Dr. Qq._______ in Auftrag gegeben hatte (IV-act. 99 S. 1 f.; vgl. oben 

E. 8.1.20), sowie vom polydisziplinären Gutachten vom 2. November 2017 

der SMAG AG Bern, welches die Fachgebiete Innere Medizin, Orthopädie 
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und Traumatologie, Neurologie sowie Psychiatrie und Psychotherapie um-

fasste (vgl. oben E. 8.2.1). Diese Dokumente erlaubten es den Gutachtern, 

den damaligen Gesundheitszustand des Versicherten ausführlich zu doku-

mentieren und eine umfassende Beurteilung vorzunehmen. Und trotz Feh-

len des orthopädischen Rentengutachtens von Dr. I._______ vom 12. Juli 

2019 befanden sich im Dossier – entgegen der Behauptung des Beschwer-

deführers – dessen Gutachten vom 23. November 2015 (vgl. oben E. 8.1.5) 

sowie viele weitere zeitnahe (orthopädische) Befundberichte und Gutach-

ten, welche die Experten der SMAB SG in ihrem Gutachten vom 16. Okto-

ber 2020 gewürdigt haben (Bericht vom 12. Juni 2019 der Uu._______, 

Gutachten vom 19. November 2019 des Dr. Aa._______ und ärztlicher Be-

richt E 213 vom 17. Dezember 2019 der Dres. Aa._______ und 

Bb._______, Resultate Röntgen vom 30. Dezember 2019 und der Kern-

spintomographie der HWS vom 10. Januar 2020, neurologischer Befund-

bericht vom 28. Januar 2020, Bericht vom 19. Februar 2020 der 

Dr. Cc._______, Bericht vom 9. März 2020 der Klinik für Neurochirurgie 

des Universitätsklinikums (…) [vgl. oben E. 8.3.9, 8.3.14 f., 8.3.17 bis 

8.3.19]; Resultat vom 3. Juni 2019 einer CT-Osteodensitometrie der LWS, 

Laborbefunde vom 3. September 2020 und Röntgenaufnahmen vom 

4. September 2020 zur Beckenübersicht im Liegen mit Lauenstein bds; IV-

act. 260, insbesondere S. 5 ff., 33 ff.). Diese ausführlichen Vorakten sowie 

die detaillierte Anamneseerhebung während der persönlichen Untersu-

chung des Versicherten, ermöglichten es den SMAB-Experten, den Ge-

sundheitszustand des Versicherten bis zum 16. Oktober 2020, als das Gut-

achten erstellt wurde, umfassend und rechtsgenüglich zu erfassen und zu 

beurteilen. Dies trifft, wie ausgeführt, umso mehr zu, als auch der Be-

schwerdeführer nicht vorbringen lässt, die Experten der SMAB SG hätten 

bei der Beurteilung nicht sämtliche Leiden berücksichtigt. Umstritten ist 

vorliegend im Rahmen der Prüfung des Anspruchs des Beschwerdeführers 

auf eine Invalidenrente nach Massgabe einer Erstanmeldung (vgl. oben 

E. 4) denn auch nicht die medizinische Befundlage, sondern einzig die gut-

achterliche Beurteilung ihrer Auswirkungen auf die Arbeitsfähigkeit anhand 

einer objektivierten Zumutbarkeitsprüfung (BGE 142 V 106 E. 4.4). Dies-

bezüglich ist vorab festzuhalten, dass für die Beurteilung der krankheitsbe-

dingten Folgen die schweizerische Gesetzgebung massgebend ist und die 

Gutachter daher mit den Grundsätzen der schweizerischen Versicherungs-

medizin vertraut sein müssen (Art. 7m er Verordnung vom 11. September 

2002 über den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSV; SR 

830.11]; vgl. auch Urteil des BGer 9C_235/2013 vom 10. September 2013 

E. 3.2; statt vieler Urteil des BVGer C-3864/2017 vom 11. März 2019 E. 7.5 

m.H.), was auf die Experten der SMAB SG zutrifft, nicht jedoch auf die 
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deutschen Fachärzte (vgl. dazu auch Urteil des BVGer C-4365/2021 vom 

15. Mai 2025 E. 9.3 m.H.). Aufgrund des Ausgeführten erweist sich die rein 

formalistische Kritik des Beschwerdeführers, dass das Fehlen vereinzelter 

Unterlagen einen erheblichen Mangel des SMAB-Gutachtens darstellen 

würde, mithin als unbegründet.  

12.3  

12.3.1 Der Beschwerdeführer rügte weiter hauptsächlich, dass die Exper-

ten der SMAB nicht nachvollziehbar begründet hätten, weshalb die abwei-

chenden Meinungen der verschiedenen deutschen Fachärzte, die unab-

hängig voneinander seine Arbeitsunfähigkeit bestätigen würden, nicht 

schlüssig seien. Der Beschwerdeführer behauptete ausserdem, dass die 

gutachterliche Beurteilung von Konsistenz und Plausibilität nicht nachvoll-

ziehbar sei. Der psychiatrische Gutachter der SMAB, Dr. Dd._______, 

habe den schwerwiegenden Aggravationsvorwurf nicht schlüssig begrün-

det und keine sorgfältige Prüfung im Sinne der Rechtsprechung vorgenom-

men. Zudem sei nach Abzug der Aggravation das Festhalten einer nur 

noch leichten depressiven Episode, auch retrospektiv, nicht nachvollzieh-

bar, da verschiedene Arztberichte durchgehend eine zumindest mittelgra-

dige depressive Symptomatik aufgezeigt haben. Es sei schliesslich nicht 

einleuchtend, weshalb, trotz der gestellten Diagnosen (insbesondere Pa-

nikstörung mit Agoraphobie, rezidivierende depressive Störung, diverse 

Rückenbeschwerden), der Polymorbidität (Wechselwirkung der Beschwer-

den) und Chronifizierung in einer angepassten Tätigkeit eine Arbeitsfähig-

keit von 90% vorliegen soll. 

Aus nachfolgenden Gründen verfängt die Kritik des Beschwerdeführers 

nicht.  

12.3.2 Wie bereits festgestellt, hatten die Experten Kenntnis der umfang-

reichen Vorakten und eine detaillierte Anamneseerhebung durchgeführt. 

Sie nahmen zudem, jeweils in ihren entsprechenden Fachgebieten, die er-

forderlichen Untersuchungen und Zusatzuntersuchungen vor (s. neuropsy-

chologisches Fachgutachten, Resultat vom 3. Juni 2019 einer CT-Osteo-

densitometrie der LWS, Laborbefunde vom 3. September 2020 und Rönt-

genaufnahmen vom 4. September 2020 zur Beckenübersicht im Liegen mit 

Lauenstein bds.). Dabei setzten sich die Gutachter, anders als die deut-

schen Ärzte, auch mit den geklagten Beschwerden sowie mit dem Verhal-

ten des Beschwerdeführers auseinander. Es bestehen keine Anhalts-

punkte dafür, dass die von den SMAB-Gutachtern persönlich 
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durchgeführten Untersuchungen mit Anamneseerhebung, Symptomerfas-

sung und Verhaltensbeobachtung als wichtigste Grundlage gutachtlicher 

Feststellungen und Schlussfolgerungen nicht fachgerecht erfolgt wären 

(vgl. Urteil des BGer 9C_867/2018 vom 28. Mai 2019 E. 5.2.1). Zudem ist 

unbestritten, dass Dr. Dd._______, Facharzt für Psychiatrie und Psycho-

therapie, Dr. Ee._______, Fachärztin für Neurologie, Dr. Ff._______, Fach-

arzt für Allgemeine Innere Medizin, Tropenmedizin und Infektiologie und 

Dr. Gg._______, Fachärztin für Orthopädische Chirurgie und Traumatolo-

gie des Bewegungsapparates, über die fachlichen Qualifikationen verfü-

gen, um zu den verschiedenen Leiden des Versicherten als Gutachter Stel-

lung nehmen zu können. 

12.3.3 In somatischer Hinsicht haben die Experten die gestellten Diagno-

sen, welche im Wesentlichen unbestritten sind, ausführlich begründet und 

sich dabei auch mit den Ansichten der anderen Ärzte auseinandergesetzt. 

Umstritten sind vorliegend die Diagnosen und Auswirkungen der psychia-

trischen Störungen des Versicherten, welcher hauptsächlich an einer 

Schmerzproblematik leidet, für welche kein ausreichendes organisches 

Korrelat gefunden werden konnte.  

Dr. Dd._______, psychiatrischer Experte, hat die gestellten Diagnosen ein-

gehend unter Bezugnahme auf die im Klassifikationssystem ICD-10 ent-

haltene Umschreibungen festgelegt. Er bestätigte, dass der Versicherte an 

einer chronischen Schmerzstörung mit somatischen und psychischen Fak-

toren (F45.41) sowie an einer «Panikstörung mit Agoraphobie» (F40.01) 

litt. Diese oder vergleichbare Diagnosen wurden auch von anderen Ärzten 

in den Akten erwähnt und sind nicht strittig. Obwohl der Experte festhielt, 

dass die Panikstörung mit Agoraphobie keinen Einfluss auf die Arbeitsfä-

higkeit (letzte Tätigkeit) habe, hat er dieser Diagnose – entgegen der Be-

hauptung des Beschwerdeführers – Rechnung getragen. Denn in der Be-

schreibung des Belastungsprofils hat er überzeugend festgehalten, dass 

Tätigkeiten an stark frequentierten Orten (Bahnhöfe etc.) nicht geeignet 

seien. Er betonte zudem, dass die Panikstörung nur leicht sei. 

Dr. Dd._______ erklärte weiter einleuchtend, weshalb keine Hinweise für 

Persönlichkeitsakzentuierung und Persönlichkeitsstörungen vorliegen. 

Auch was das angegebene «Stimmenhören» betrifft, welches zusammen 

mit visuellen Wahrnehmungen bereits im ausführlichen Bericht vom 

27. September 2016 der Uu._______ erwähnt wird (IV-act. 173; vgl. oben 

E. 8.3.1), begründete der Experte, warum er diesbezüglich keine Diagnose 

stellte. Viele der behandelnden Ärzte und deutschen Gutachter – Dr. 

Aa._______ (vgl. oben E. 8.3.14), auf dessen Gutachten vom 19. 
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November 2019 der Beschwerdeführer denn hinweist, und später auch Dr. 

E._______ in seinem Gutachten vom 14. Juni 2021 (vgl. oben E. 8.5.5) – 

haben diesbezüglich ebenfalls keine Diagnosen gestellt. Wenn der SMAB-

Experte im Weiteren auch die frühere Alkoholabhängigkeit des Versicher-

ten, welche unbestrittenermassen nicht mehr aktuell ist, nicht als Diagnose 

festhielt, erwog er im Belastungsprofil nachvollziehbar, dass Tätigkeiten, 

die den Umgang mit Suchtmitteln erfordern (z.B. Ausschenken von alko-

holischen Getränken), nicht geeignet seien. Die Schlüssigkeit der Beurtei-

lung des Gutachters kann daher auch aus diesen Gründen nicht in Frage 

gestellt werden.  

Dr. Dd._______ hat weiter eine rezidivierende depressive Störung, gegen-

wärtig leichte depressive Episode (F33.0) angegeben, wohingegen die be-

handelnden Ärzte und deutschen Gutachter im Verlauf eine schwere de-

pressive Episode oder eine rezidivierende depressive Störung, mittelgra-

dige oder schwere Episode bzw. erwähnten. Eine rezidivierende depres-

sive Störung ist gemäss ICD-10 eine Störung, die durch wiederholte de-

pressive Episoden charakterisiert ist, wie sie unter leichter, mittelgradiger 

oder schwerer depressiver Episode beschrieben werden. Dabei werden 

die einzelnen Episoden jeden Schweregrades häufig durch belastende Le-

bensereignisse ausgelöst. Bei wenigstens zwei Episoden die mindestens 

zwei Wochen andauern, liegt eine rezidivierende Störung vor. Eine leichte 

Episode, im Gegensatz zu einer mittelgradigen und schweren Episode, 

weist wenige, mindestens vier oder fünf, der typischen Symptome auf, wo-

bei kein Symptom besonders ausgeprägt sein sollte (vgl. DILLING/MOM-

BOUR/SCHMIDT, Internationale Klassifikation psychischer Störungen, ICD-

10, 10. Aufl. 2015, S. 169 ff. und 178). In diesem Sinne geht aus den Vorak-

ten hervor, dass der Versicherte seit dem 7. April 2016 wegen einer de-

pressiven Störung behandelt wird, die in schwierigen psychosozialen Um-

ständen (Arbeitslosigkeit und familiäre Konflikte) gründete (vgl. oben 

E. 8.1.7 ff.), und diese wiederholt exazerbierte und im Juni/August 2016, 

im Januar/Februar 2018, im April/Mai 2019 und später auch noch im De-

zember 2020 jeweils zu einer stationären Behandlung führte (vgl. oben 

E. 8.1.9., 8.1.10, 8.3.3, 8.3.9 und 8.5.2). Dr. Dd._______ hat weiter berück-

sichtigt, dass während der Untersuchung allenfalls eine leicht bedrückte 

Stimmung plausibel war. Er hat auch die Klagen betreffend Ein- und Durch-

schlafstörungen sowie betreffend einen reduzierten Appetit festgehalten. 

Bei der Beurteilung des Schweregrads des depressiven Geschehens 

setzte sich der Gutachter jedoch auch und pflichtgemäss mit der auffälligen 

Beschwerdebetonung und Symptomaggravation auseinander, welche er 

sowohl in affektiver Hinsicht als auch in Bezug auf die kognitiven Störungen 
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festgestellt hat. Er unterstrich dabei, dass die Angaben des Versicherten, 

welcher eine stark bedrückte Stimmung geltend machte, ausgesprochen 

unecht und unauthentisch gewirkt haben und begründete einlässlich, wa-

rum keine Beeinträchtigung der Konzentration und Auffassung vorlag (der 

Versicherte konnte sehr aufmerksam am Untersuchungsgespräch teilneh-

men und auch rasche Themenwechsel problemlos bewältigen). Der Ex-

perte zog zusätzlich in seine Beurteilung mit ein, dass auch die orthopädi-

schen und neurologischen Experten eine Beschwerdebetonung festgestellt 

haben und die neuropsychologische Untersuchung Inkonsistenzen aufge-

zeigt hat. Entgegen der Behauptung des Beschwerdeführers hat sich 

Dr. Dd._______ zudem auch mit den Berichten der Uu._______ vom 

2. Mai 2018 und 12. Juni 2019, dem neurologischen/psychiatrischen Gut-

achten von Dr. Aa._______ vom 19. November 2019 sowie mit dem Bericht 

von Dr. Cc._______ vom 19. Februar 2020 auseinandergesetzt und ein-

lässlich und plausibel dargelegt, weshalb er die Diagnosen einer schweren 

depressiven Episode, welche in den Berichten überwiegend mitgeteilt 

wurde, sowie die Diagnose einer sonstigen anhaltenden affektiven Störun-

gen (F34.8), welche Dr. Cc._______ anführte, nicht bestätigen konnte. Zu 

Recht bemerkte er dabei, dass diese Ärzte und Gutachter der deutschen 

Rentenversicherung die Problematik von Beschwerdebetonung und Ag-

gravation, welche sich im Rahmen der Untersuchung bei der SMAB SG 

deutlich gezeigt hat, nicht diskutiert haben. Auch später hat Dr. E._______ 

in seinem Gutachten vom 14. Juni 2021 zur Beschwerdebetonung des Ver-

sicherten nicht Stellung genommen, obwohl er Indizien dafür erwähnt hat 

(s. oben E. 8.5.5). Der Beschwerdeführer, welcher vorbringen lässt, diese 

Ausführungen und Beurteilungen der SMAB-Experten würden zu kurz grei-

fen, übersieht, dass die Überprüfung der Authentizität geklagter Beschwer-

den rechtsprechungsgemäss gerade zu den Kernaufgaben einer (psychi-

atrischen) Begutachtung gehört (Urteil des BGer 8C_817/2014 vom 

27. April 2015 E. 4.4.2), denn medizinisch-psychiatrisch nicht begründbare 

Selbsteinschätzungen und -limitierungen, wie sie gerichtsnotorisch, ärztli-

cherseits sehr oft unterstützt werden – wobei erst noch häufig gar keine 

konsequente Behandlung stattfindet – , sind nicht als invalidisierende Ge-

sundheitsbeeinträchtigung anzuerkennen (BGE 141 V 281 E. 3.7.1). 

12.3.4 Gemäss höchstrichterlicher Rechtsprechung liegt eine Aggravation 

oder eine ähnliche Konstellation namentlich vor, wenn: eine erhebliche Dis-

krepanz zwischen den geschilderten Schmerzen oder Einschränkungen 

und dem gezeigten Verhalten oder der Anamnese besteht; intensive 

Schmerzen angegeben werden, deren Charakterisierung jedoch vage 

bleibt; keine medizinische Behandlung und Therapie in Anspruch 
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genommen wird, demonstrativ vorgetragene Klagen auf den Sachverstän-

digen unglaubwürdig wirken oder wenn schwere Einschränkungen im All-

tag behauptet werden, das psychosoziale Umfeld jedoch weitgehend intakt 

ist. Nicht per se auf Aggravation weist bloss verdeutlichendes Verhalten hin 

(BGE 141 V 281 E. 2.2.1; Urteile des BGer 9C_383/2020 vom 22. März 

2021 E. 3.2.1; 9C_659/2017 vom 20. September 2018 E. 4.1). Wann ein 

Verhalten (nur) verdeutlichend und unter welchen Voraussetzungen die 

Grenze zur Aggravation und vergleichbaren leistungshindernden Konstel-

lationen überschritten ist, bedarf einer einzelfallbezogenen, sorgfältigen 

Prüfung auf möglichst breiter Beobachtungsbasis auch in zeitlicher Hin-

sicht (Urteil des BGer 9C_383/2020 vom 22. März 2021 E. 3.2.2). Grund-

sätzlich liegt Aggravation umso eher vor, je mehr Hinweise auf eine ab-

sichtliche, gesteuerte und in diesem Sinn «bewusste» Symptomerzeugung 

hindeuten (vgl. Urteile des BGer 9C_658/2018 vom 11. Januar 2019 E. 4.1; 

9C_899/2014 vom 29. Juni 2015 E. 4.2 ff.).  

Vorliegend haben die Gutachter der SMAB SG in ihren Untersuchungen, 

welche auch die Resultate der Laboruntersuchung und des neuropsycho-

logischen Fachgutachtens berücksichtigte, zahlreiche Hinweise für ein ag-

gravatorisches Verhalten seitens des Versicherten festgestellt und diese in 

den oben erwähnten 6 Punkten (vgl. E. 11.3.9) zusammenfassend um-

schrieben. Diskrepanzen bestanden zwischen den angegebenen schwe-

ren körperlichen Einschränkungen und den objektivierbaren Befunden der 

oberen und unteren Extremitäten sowie der HWS und LWS, die auf ein 

höheres Aktivitätenniveau hinweisen, als vom Versicherten angegeben. 

Laut den Experten spricht zudem die Tatsache, dass sich der Versicherte, 

ausserhalb der Untersuchung, spontan und ohne Schmerzen frei bewegen 

konnte für eine gezielte verstärkte Symptompräsentation (vgl. 1. und 

2. Punkte der Konsensbeurteilung; oben E. 11.3.9). Auch das demonstra-

tive Gehen mit Stock und Rollator, welches aus neurologischer Sicht nicht 

erklärbar war, weist anschaulich auf Aggravation hin. Die Mitarbeit bei der 

Untersuchung der Fussheberparese links war inkonsistent und der flüssige 

Gang am Rollator ohne Stepper- und Hackengang offensichtlich diskrepant 

in Bezug auf die demonstrierten Limitierungen (vgl. 3. Punkt der Konsens-

beurteilung). Die Experten haben neben den genannten Aggravationen im 

somatischen Bereich auch zahlreiche Aggravationen im psychischen Be-

reich beobachtet. Die Angaben des Versicherten bezüglich seiner Stim-

mung haben auf den psychiatrischen Gutachter ausgesprochen unecht 

und unauthentisch gewirkt. Dr. Dd._______ konnte auch keine Beeinträch-

tigung der Konzentration und Auffassung feststellen und im neuropsycho-

logischen Testverfahren hatte der Versicherte auffällige Befunde produziert 
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(vgl. 4. Punkt), welche ebenfalls auf eine gezielt gesteuerte Symptomer-

zeugung hinweisen. Die Feststellungen der Experten wurden im Weiteren 

auch durch die erhobenen Laborbefunde, welche für die Nichteinnahme 

resp. nicht regelmässige Einnahme der verschriebenen Psychopharmaka 

sprechen, erhärtet (vgl. 5. Punkt). Es kann in diesem Zusammenhang er-

wähnt werden, dass der Einsatz von Testverfahren zur Beschwerde- be-

ziehungsweise Symptomvalidierung gemäss den Qualitätsleitlinien der 

Schweizerischen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP) 

für versicherungspsychiatrische Gutachten sinnvoll ist (vgl. Anhang 4 der 

Qualitätsrichtlinien, 3. Auflage vom 16. Juni 2016, Korrigenda 17. Oktober 

2016) und das Bundesgericht erkannte, dass unter Umständen die Bestim-

mung des Medikamentenspiegels erhellend sein kann und das Abstellen 

auf Validierungstests zur Beurteilung einer Aggravation zulässig ist, sofern 

ein psychiatrischer Facharzt die Testergebnisse würdigt (vgl. dazu Urteile 

des BGer 8C_549/2023 vom 25. Juni 2024 E. 5.2.4; 8C_95/2019 vom 

3. Juni 2019 E. 6.1; 8C_817/2014 E. 4.4.2; 9C_899/2014 vom 29. Juni 

2015 E. 4.2.3 m.H.), was vorliegend der Fall ist. Im Weiteren haben die 

Experten auf ein intaktes Aktivitäts- und Funktionsniveau in einem weitge-

hend unversehrten psychosozialen Umfeld (6. Punkt) hingewiesen (näher 

zur Bedeutung des Vorliegens eines psychosozialen Umfelds: Urteile des 

BGer 8C_604/2017 vom 15. März 2018 E. 6.1; 9C_899/2014 vom 29. Juni 

2015 E. 4.1 und 4.4; 8C_33/2013 vom 13. Dezember 2013 E. 4.2.2, nicht 

publiziert in BGE 140 V 8; s. auch oben E. 11.3.2). Die Gutachter der SMAB 

SG haben somit zahlreiche von der Rechtsprechung beschriebene Indizien 

für das Vorliegen einer Beschwerdebetonung und Aggravation festgestellt. 

Ihre Konsensbeurteilung, welche die erhobenen Befunde und Untersu-

chungsergebnisse der polydisziplinären Begutachtung berücksichtigte, ba-

siert auf einer sehr breiten Basis. Kommt hinzu, dass sich Hinweise auf 

Aggravation auch aus anderen Arztberichten und über einen längeren Be-

obachtungszeitraum hinweg ergeben. Bereits Dr. I._______ hatte in sei-

nem Gutachten vom 23. November 2015 ein inkonstant dargebotenes Be-

lastungsbild und eine demonstrativ wirkende Ausgestaltungstendenz be-

schrieben (vgl. oben E. 8.1.5). Eine Beschwerdeaggravation haben auch 

die Experten der SMAB AG Bern in ihrem Gutachten vom 2. November 

2017 festgestellt (vgl. oben E. 8.2.1) und Dr. E._______ bemerkte in sei-

nem Gutachten vom 14. Juni 2021, wie die SMAB-Experten, dass die 

Kooperation des Versicherten bei der körperlichen Untersuchung zu wün-

schen übriggelassen habe und der Tonus und die Trophik der Muskulatur 

regelrecht gewesen seien (vgl. oben E. 8.5.5).  



C-114/2023 

Seite 54 

Die gutachterliche einlässlich und breit abgestützt begründete Beurteilung, 

dass Aggravation vorliegt, erweist sich daher als schlüssig. Der gegenteili-

gen Ansicht des Beschwerdeführers, der sich vergeblich lediglich auf ein-

zelne aus dem Gesamtkontext gegriffene Ausführungen des psychia-tri-

schen Experten bezieht, kann nicht gefolgt werden. Dr. Dd._______ hat 

ausserdem plausibel begründet, dass der Versicherte an keiner Persön-

lichkeitsstörung leidet. Damit schlägt auch die Kritik des Beschwerdefüh-

rers, wonach keine Abgrenzung der behaupteten Aggravation zu einer 

Psychopathologie bzw. zu einer krankheitsbedingten/chronifizierten Behin-

derungsüberzeugung stattgefunden habe, fehl. Zudem haben die Gutach-

ter entgegen der Ansicht des Beschwerdeführers auch seinen Medikamen-

tenkonsum berücksichtigt. Er kann dabei nichts zu seinen Gunsten ablei-

ten. Die Experten haben nicht nur festgehalten, dass die analgetische The-

rapie mit Opiaten (Tramadol 150 mg retard) abgesetzt werden sollte, son-

dern auch, dass diese Medikamente aufgrund des Nebenwirkungsspek-

trums und des Herabsetzens der Schmerzschwelle dafür sorgen, dass sich 

der Versicherte selbst nicht als arbeitsfähig fühle (IV-act. 260 S. 12). In sei-

ner Stellungnahme vom 10. März 2021 präzisierte Dr. Rr._______, 

Psychiater und Psychotherapeut der IVSTA zutreffend, dass für die medi-

zinisch-theoretische Einschätzung der Arbeitsfähigkeit nicht die subjektive 

Behinderungsüberzeugung des Versicherten entscheidend sei, sondern 

die Diskussion der Standardindikatoren gemäss dem strukturiertem Be-

weisverfahren (vgl. IV-act. 300 S. 2), welches durch die Rechtsprechung 

definiert werde (BGE 141 V 281) und vorliegend von den Gutachtern der 

SMAB beachtet wurde. Gleich wie die anderen (deutschen) Ärzte und Gut-

achter haben die SMAB-Experten im Übrigen auch kein Abhängigkeitssyn-

drom diagnostiziert. Die Beurteilung der Dr. Q._______, bei welcher der 

Versicherte in schmerztherapeutischer Behandlung steht und die in ihrem 

Bericht vom 6. Juli 2022 einwandte, dass ihr Patient kein Simulant sei 

(vgl. oben E. 8.5.7), vermag ebenfalls nicht zu überzeugen. Denn 

Dr. Q._______ hat sich genauso wenig wie die anderen deutschen Ärzte 

und Gutachter mit den gutachterlichen Ausführungen zu den zahlreichen 

Indizien, die für Aggravation sprechen, auseinandergesetzt. Darüber hin-

aus erweist sich auch deren Ausführung, wonach der Versicherte kein Si-

mulant sei und für seine Familie gerne gesund und eine Hilfe wäre, nicht 

als schlüssig. Tatsächlich würde die beantragte Invalidenrente angesichts 

der geltend gemachten finanziellen Schwierigkeiten des Versicherten (vgl. 

z.B. IV-act. 260 S. 41) eine entsprechende Unterstützung und Hilfe darstel-

len (vgl. Urteil BGer 9C_383/2020 vom 22. März 2021 E. 5.3).  
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Aufgrund des insgesamt Ausgeführten steht vorliegend mit überwiegender 

Wahrscheinlichkeit fest, dass Aggravation im Sinne der Rechtsprechung 

vorliegt, die bereits seit längerer Zeit (mindestens seit dem 23. November 

2015) besteht. Die Grenzen eines bloss verdeutlichenden Verhaltens sind 

vorliegend, wie dargestellt, zweifellos überschritten. 

12.3.5 Das Vorliegen von Aggravation oder Simulation kann zur Vernei-

nung jeglicher versicherter Gesundheitsschädigung führen – es wird von 

Ausschlussgründen gesprochen – jedoch nur insoweit, als die Leistungs-

einschränkung auf Aggravation oder einer ähnlichen Erscheinung beruht 

(vgl. BGE 141 V 281 E. 2.2.1 f.) oder die Leistungseinschränkung wegen 

der Aggravation nicht mit ausreichender Wahrscheinlichkeit festgestellt 

werden kann (vgl. Urteil des BGer 9C_659/2017 vom 20. September 2018 

E. 4.4 m.H. u.a. auf BGE 138 V 218 E. 6; vgl. auch BGE 143 V 418 E. 7.1; 

Urteile des BGer 8C_288/2024 vom 29. Oktober 2024 E. 8.2; 8C_2/2022 

vom 4. Juli 2022 E. 6.1; 9C_659/2017 vom 20. September 2018 E. 4.1 

m.H.). Vorliegend leidet der Versicherte trotz der festgestellten Beschwer-

debetonung und Aggravation, welche die Beurteilung erschwert, gemäss 

der nachvollziehbar begründeten Einschätzung des Dr. Dd._______ neben 

der chronischen Schmerzstörung mit somatischen und psychischen Fak-

toren auch an einer rezidivierenden depressiven Störung, gegenwärtig 

leichte depressive Episode sowie an einer leichten Panikstörung mit Agro-

phobie. Der Gutachter hat diese Diagnosen ausdrücklich unter Mitberück-

sichtigung der schwerwiegenden Antwortverzerrungen gestellt, die über ei-

nen grossen Zeitraum hinweg beobachtet werden können, und hat somit 

die Auswirkungen der verbleibenden Gesundheitsschädigung entspre-

chend im Umfang der Aggravation korrekt im Sinne von BGE 141 V 281 

E. 2.2.2 bereinigt (vgl. auch Urteil des BGer 8C_288/2024 vom 29. Oktober 

2024 E 8.2). Weil bereits Dr. I._______ in seinem Gutachten vom 23. No-

vember 2015 Inkonsistenzen beobachtet hat und Beschwerdebetonung 

und Aggravation über einen langen Zeitraum festgestellt und beschrieben 

worden sind, kann, entgegen der Ansicht des Beschwerdeführers, mit 

überwiegender Wahrscheinlichkeit auch retrospektiv keine schwerwiegen-

dere depressive Episode einer rezidivierenden depressiven Störung fest-

gehalten werden.  

12.3.6 Im Sinne der rechtsprechungsgemässen Indikatorenprüfung haben 

sich die Experten auf der Grundlage der Anamnese und der erhobenen 

Befunde auch mit den Belastungsfaktoren und Ressourcen des Versicher-

ten auseinandergesetzt und diese schlüssig beschrieben. Die Experten ha-

ben weiter das Belastungsprofil definiert und dabei auch das Mini-ICF-APP 
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herangezogen, welches Aktivitäts- und Partizipationsbeeinträchtigungen 

von Menschen mit psychischen Störungen erfasst. Die funktionellen Ein-

schränkungen, welche die Experten festgehalten haben – angezeigt seien 

überwiegend sachbetonte Tätigkeiten, mit keinem oder allenfalls geringfü-

gigem Kundenkontakt, ohne besonderen Zeitdruck und nicht emotional be-

lastend; nicht geeignet seien Tätigkeiten an stark frequentierten Orten und 

Tätigkeiten, die berufsbedingt den Umgang mit Suchtmitteln erfordern, 

auch keine Schichtarbeit, keine Wechselschicht, kein Aussendienst und 

keine Reisetätigkeit; möglich seien körperlich leichte wechselbelastende 

Tätigkeiten ohne Zwangshaltungen der Hals- und Lendenwirbelsäule, 

ohne häufiges Bücken sowie ohne Kälte- und Witterungseinflüsse; vermie-

den werden sollen Tätigkeiten auf Leitern, Gerüsten und auf unebenem 

Gelände – überzeugen im Hinblick auf die Befunde und gestellten Diagno-

sen. Sie sind zudem den negativen Leistungsprofilen, welche die deut-

schen Gutachter Dr. Aa._______ und Dr. E._______ am 19. November 

2019 bzw. am 14. Juni 2021 beschrieben haben – nicht möglich sei die 

Verantwortung für Personen und Maschinen zu übernehmen sowie die 

Überwachung und Steuerung von komplexen Arbeitsgängen; zu vermei-

den sei das Ersteigen von Treppen, Leitern und Gerüsten, ebenso das He-

ben, Tragen und Bewegen von schweren Lasten, auch Zwangshaltungen, 

Tätigkeiten mit erhöhter Unfallgefahr sowie häufig wechselnde Arbeitszei-

ten und Nachtschichten (vgl. oben E. 8.3.14 und 8.5.5) – sehr ähnlich. Aus 

somatischer Sicht haben bereits die Rehaklinik (…), im ärztlichen Entlas-

sungsbericht vom 2. Dezember 2013, und Dr. I._______, im Gutachten 

vom 23. November 2015, übereinstimmende Einschränkungen angegeben 

(vgl. oben E. 8.1.2 und 8.1.5). Von diesen Einschränkungen, welche auch 

die Experten beschrieben haben und welche vom Beschwerdeführer nicht 

bestritten wurden, kann daher ausgegangen werden. 

12.3.7 Unter Berücksichtigung dieser funktionellen Einschränkungen ha-

ben die Experten die Arbeits(un)fähigkeiten des Versicherten bestimmt. 

Dabei ist einleuchtend und nicht strittig, dass der Versicherte seine bishe-

rige körperlich schwere Tätigkeit als Gebäude- und Dachreiniger nicht 

mehr ausüben kann. Wenn die Experten in Bezug auf die erste Verfügung 

vom 3. Juni 2010 angaben, dass die Arbeitsfähigkeit in der bisherigen Tä-

tigkeit (Gebäude-/ Dachreiniger) seitdem aufgehoben sei, so ist ebenfalls 

unbestritten, dass diese Arbeitsunfähigkeit, wie von der IVSTA präzisiert, 

seit der zweiten Bandscheibenoperation vom 3. Oktober 2013 besteht. 

Dieser Zeitpunkt ergibt sich bereits aus dem Entlassungsbericht vom 

2. Dezember 2013 der Rehaklinik und dem Gutachten vom 23. November 

2015 von Dr. I._______ (vgl. oben E. 8.1.2 und 8.1.5). In einer angepassten 
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Tätigkeit, welche die beschriebenen Einschränkungen respektiert, kann 

den Schlussfolgerungen der SMAB-Experten entnommen werden, dass 

zuerst eine vorübergehende vollständige Arbeitsunfähigkeit vom 3. Okto-

ber 2013 bis zum Ende der stationären Rehabilitation am 24. November 

2013 vorlag (vgl. oben E. 8.1.2), danach die Arbeitsfähigkeit in einer ange-

passten Tätigkeit bis zum 6. April 2016 vollständig war und ab dem 7. April 

2016, als der Versicherte das erste Mal eine psychiatrische Behandlung 

aufsuchte (vgl. oben E. 8.1.7), eine psychisch bedingte Arbeitsunfähigkeit 

von 10% besteht. Darüber hinaus attestierten die Experten, dass eine voll-

ständige Arbeitsunfähigkeit während den stationären Therapien des Versi-

cherten in der Uu._______ vom 22. Januar bis 20. Februar 2018 und vom 

10. April bis 8. Mai 2019 bestand (vgl. oben E. 8.3.3. und 8.3.9). Diese be-

gründeten Einschätzungen der Arbeits(un)fähigkeiten in einer angepass-

ten Tätigkeit überzeugen aufgrund der objektivierten medizinischen Be-

funde und den beschriebenen Einschränkungen. Der ausgeglichene Ar-

beitsmarkt, welcher massgebend ist (vgl. Art. 16 ATSG; BGE 148 V 174 

E. 9.1), enthält eine Vielzahl von einfachen und leichten Tätigkeiten, wel-

che mit diesen Einschränkungen vereinbar sind und keine besondere Zu-

satzausbildung erfordern (vgl. Urteil BGer 9C_458/2024 vom 10. Februar 

2025 E. 5.3). Demgegenüber fehlen in den Berichten der behandelnden 

Ärzte und deutschen Gutachter, welche ähnliche Einschränkungen wie die 

SMAB-Experten beschrieben haben, plausible Ausführungen dazu, wes-

halb der Versicherte in einer angepassten Tätigkeit vollständig arbeitsun-

fähig sein soll. Die Chronizität einer Krankheit, welche Dr. Aa._______ und 

E._______ in ihren Gutachten vom 19. November 2019 bzw. 14. Juni 2021 

besonders anführten (vgl. oben E. 8.3.14 und 8.5.5.), kann für sich allein 

keine solche (volle) Arbeitsunfähigkeit begründen. Dies gilt auch für die Po-

lymorbidität, welche von den Experten mitberücksichtigt wurde. Aufgrund 

des Gesagten kann auf die Einschätzungen der SMAB-Experten abgestellt 

werden. Diese werden auch nicht durch vereinzelte kurzzeitige Arbeitsun-

fähigkeiten während den stationären Aufenthalten des Versicherten (6. bis 

15. Juni 2016, 11. Juli bis 16. August 2016, 22. Januar bis 20. Februar 

2019, 10. April bis 8. Mai 2019 sowie 18. bis 30. Dezember 2020) in Frage 

gestellt (vgl. oben E. 8.1.9, 8.1.10, 8.3.1 und 8.5.2).  

12.4 Insgesamt erlauben die einlässlichen, nachvollziehbaren und über-

zeugenden Ausführungen der SMAB-Experten eine zuverlässige Beurtei-

lung der Arbeitsfähigkeiten des Versicherten im Lichte der massgebenden 

Indikatoren der Rechtsprechung (BGE 141 V 281). Die Experten, welche 

wie dargelegt Kenntnis der umfangreichen Vorakten und detaillierten 

Anamnese hatten und eingehende, polydisziplinäre Untersuchungen 
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durchführten, haben die medizinischen Zusammenhänge einleuchtend und 

nachvollziehbar dargestellt. Ihre Schlussfolgerungen sind ausführlich be-

gründet und schlüssig auch im Hinblick auf die Meinungen anderer Ärzte, 

mit welchen sie sich ausführlich auseinandergesetzt haben. Das Gutach-

ten vom 16. Oktober 2020 der SMAB-Experten erfüllt daher die Anforde-

rungen der Rechtsprechung an den Beweiswert, was die Vorinstanz zu 

Recht bestätigt hat. Rechtsprechungsgemäss ist daher auf dieses Gutach-

ten abzustellen. Die dagegen erhobenen Einwände des Beschwerdefüh-

rers erweisen sich als unbegründet. Er konnte keine Widersprüche oder 

unberücksichtigte Elemente geltend machen. Von weiteren Abklärungen 

sind in antizipierter Beweiswürdigung keine neuen Erkenntnisse zu erwar-

ten. Kann wie vorliegend – insbesondere aufgrund der festgestellten Be-

schwerdebetonung und Aggravation – der Beweis einer erheblichen Ar-

beitsunfähigkeit nicht geleistet werden, wirkt sich dies nach den Regeln 

über die (materielle) Beweislast zuungunsten der rentenansprechenden 

Person aus (BGE 144 V 50 E. 4.3; 143 V 418 E. 6). 

12.5 Der Beschwerdeführer liess schliesslich noch einwenden, seit der Be-

gutachtung vom 21. und 24. August sowie vom 3. September 2020 bei der 

SMAB SG bis zur umstrittenen Verfügung vom 23. November 2022 seien 

mehr als zwei Jahre vergangen und eine Verschlechterung seines Gesund-

heitszustandes sei eingetreten, weshalb sich unabhängig vom Beweiswert 

des SMAB-Gutachtens ein Verlaufsgutachten aufdränge.  

12.6 Der medizinische Dienst der IVSTA hat das Dossier mehrmals anhand 

der vom Beschwerdeführer vorgelegten neuen Unterlagen beurteilt:  

12.6.1 In Bezug auf den Medikationsplan von Dr. Hh._______, ausge-

druckt am 30. November 2020 (vgl. oben E. 8.5.1), stellte Dr. Rr._______ 

in seiner Stellungnahme vom 10. März 2021 zuhanden der Vorinstanz zu-

treffend fest, dass den SMAB-Gutachtern die erwähnten Medikamente be-

reits bekannt gewesen und bei der Beurteilung des Gesundheitszustandes 

und der Arbeitsfähigkeit des Versicherten berücksichtigt worden seien (IV-

act. 300; vgl. auch Stellungnahme vom 21. Mai 2021 der Dr. Ll._______ 

[IV-act. 308]). 

12.6.2 Was den stationären Aufenthalt des Versicherten vom 18. bis 

30. Dezember 2020 betrifft (vgl. oben E. 8.5.2), erklärten Dr. Rr._______ 

und Z._______ am 10. März und 1. Juli 2021 aus psychiatrischer Sicht, 

dass sich aus den Berichten des Zentrums für Allgemeinpsychiatrie und 

Psychotherapie vom 21. und 30. Dezember 2020, d.h. kurze Zeit nach der 
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polydisziplinären Begutachtung in der Schweiz, keine anhaltende Ver-

schlechterung des Gesundheitszustandes ergibt. Ein schweres Ausmass 

der Depression sei anhand des Eintrittsbefundes nicht nachvollziehbar und 

der Versicherte sei nach bereits 12 Tagen stationären Aufenthalts in die 

ambulante psychiatrische Behandlung entlassen worden, was auch gegen 

ein schweres Störungsbild spreche. Es liege ausserdem in der Natur re-

zidivierender Störungen, dass die Symptomatik fluktuiere. Relevant sei in 

diesem Sinne der Längsschnitt der rezidivierenden depressiven Störung, 

nicht der Schweregrad einer einzelnen Episode, was von den Gutachtern 

der SMAB bei ihrer Beurteilung berücksichtigt wurde (IV-act. 300 und 311). 

In somatischer Hinsicht führte Dr. Ll._______, Allgemeinärztin der IVSTA, 

in ihrer Stellungnahme vom 21. Mai 2021 aus, dass die Berichte des Spitals 

keine neuen medizinischen Elemente enthalten oder solche, die nicht be-

reits von den Gutachtern berücksichtigt worden seien (IV-act. 308). 

12.6.3 Betreffend das hausärztliche Attest vom 3. Februar 2021 (vgl. oben 

E. 8.5.3) legte Dr. Ll._______ am 21. Mai 2021 dar, dass der neu diagnos-

tizierte Diabetes Typ-II mit Blutzuckerwerten leicht über der Norm keine 

Auswirkungen auf die Arbeitsfähigkeit habe; weitere neue medizinische 

Elemente habe der Hausarzt nicht aufgeführt (IV-act. 308).  

12.6.4 Bezüglich des ärztlichen Gutachtens vom 14. Juni 2021 von 

Dr. E._______ (vgl. oben E. 8.5.5) führte Dr. Z._______ in ihrer Stellung-

nahme vom 11. November 2021 an, dass die bekannten psychiatrischen 

Diagnosen bestätigt worden seien, ein mittelgradiges Ausmass der depres-

siven Beschwerden, welches Dr. E._______ festhielt, insbesondere im Ver-

gleich zu 2020, aber nicht eindeutig sei. Die IVSTA-Ärztin wies im Übrigen 

nochmals darauf hin, dass gewisse Schwankungen im Beschwerdeaus-

mass zu einer rezidivierenden depressiven Störung gehören. 

Dr. E._______ hatte zudem diverse Inkonsistenzen notiert, welche auch 

die SMAB-Gutachter festgestellt hatten und bei der Beurteilung der Be-

schwerdeschilderungen und des Beschwerdeausmasses zu berücksichti-

gen seien. Eine wesentliche Veränderung des Gesundheitszustandes sei 

deshalb nicht nachvollziehbar, sodass weiterhin der Einschätzung der gut-

achterlichen Untersuchung der SMAB gefolgt werden könne (IV-act. 343).  

12.6.5 Was die Resultate der MRT der Halswirbel- und Lendenwirbelsäule 

nativ vom 23. Februar 2022 angeht (vgl. oben E. 8.6), führte Dr. Ll._______ 

in ihrer Stellungnahme vom 30. Mai 2023 zutreffend aus, dass sowohl der 

erwähnte Bandscheibenvorfall L 4/5 links, der 2013 operiert wurde, als 

auch die Beeinträchtigungen der verschiedenen 
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Halswirbelsäulenabschnitte bekannt seien und von den neurologischen 

und orthopädischen Experten der SMAB berücksichtigt worden seien. Neu 

sei der mittelgradige mediane und rechts paramediane Bandscheibenvor-

fall in der Höhe L2/3. Dieser ermögliche jedoch weiterhin die Ausübung 

einer angepassten Tätigkeit (BVGer-act. 14 Beilage 2). Hinsichtlich der Re-

sultate der Kernspintographie der Hals- und Lendenwirbelsäule vom 10. 

Juni und 15. Juli 2022 (vgl. oben E. 8.5.8) bestätigte Dr. Ss._______, All-

gemeinärztin der IVSTA, in ihrer Stellungnahme vom 25. Juli 2022, dass 

der festgestellte intraspinale Bandscheibenprolaps im Segment L2/3 rechts 

im Vergleich zur Voruntersuchung von März 2020 neu sei. Gemäss Dr. 

N._______ könne damit eine Irritation der Wurzel von L3 rechts erklärt wer-

den. Laut Dr. Ss._______ sei das Ausführen einer angepassten Tätigkeit 

jedoch weiterhin möglich, die Resultate der Kernspintomographie erwäh-

nen ansonsten keine wesentlichen Änderungen (IV-act. 372). 

Dr. Ll._______ ergänzte in ihrer Stellungnahme vom 18. Oktober 2022, es 

sei keine radikuläre oder medulläre Kompression festgehalten worden, die 

auf ein neurologisches Defizit hindeuten würde. Der Bandscheibenprolaps 

L2/3 begründe deshalb keine zusätzlichen Funktionseinschränkungen, die 

in einer angepassten beruflichen Tätigkeit berücksichtigt werden müssten 

(IV-act. 379). Dr. Ll._______ verwies zugleich auf den Bericht von Dr. 

Q._______ vom 6. Juli 2022 (vgl. oben E. 8.5.7) und bemerkte, dass diese 

Ärztin keine defizitäre Beeinträchtigung im Segment L2/3 erwähne. An-

sonsten habe Dr. Q._______ die bereits bekannten gesundheitlichen Prob-

leme angeführt, die von den SMAB-Gutachtern berücksichtigt worden 

seien. Das Vorhofflimmern, welches der Versicherte anamnestisch erwähnt 

habe, stelle im Übrigen keine Kontraindikation für eine angepasste Tätig-

keit dar (IV-act. 379). 

12.6.6 In Bezug auf das Gutachten vom 10. November 2022 zur Feststel-

lung der Pflegebedürftigkeit (vgl. E. 8.6) führte Dr. Ll._______ in ihrer Stel-

lungnahme vom 30. Mai 2023 zutreffend aus, dass es von einer Pflege-

fachkraft ausgestellt worden sei und keinem medizinischen Bericht oder 

medizinischer Beurteilung entspreche, wie sie von der SMAB, polydiszipli-

när, vorgenommen worden sei, und somit den Beweiswert des SMAB-Gut-

achtens nicht in Frage stellen könne (BVGer-act. 14 Beilage 2).  

12.6.7 Hinsichtlich des Medikationsplans, ausgedruckt am 16. Dezember 

2022 von Dr. Kk._______ (vgl. oben E. 8.6), erklärte Dr. Ll._______ am 

30. Mai 2023, dass die Behandlung seit der polydisziplinären Expertise der 

SMAB fast keine Änderung erfahren habe, abgesehen vom Tramadol 
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150 mg, das nur noch zwei Mal täglich, anstatt drei Mal täglich, eingenom-

men werden solle (BVGer-act. 14 Beilage 2). 

12.7 Nach dem Dargelegten kann festgehalten werden, dass der ärztliche 

Dienst der IVSTA die neuen Unterlagen, welche nach dem polydisziplinä-

ren SMAB-Gutachten vom 16. Oktober 2020 eingereicht wurden, umfas-

send und eingehend gewürdigt hat. Die IVSTA-Ärzte sind dabei einleuch-

tend zum Schluss gekommen, dass diese Unterlagen im Wesentlichen 

keine neuen medizinischen Elemente enthalten oder solche, die nicht be-

reits von den SMAB-Gutachtern berücksichtigt worden sind. Nachvollzieh-

bar erklärten sie, dass die SMAB-Experten dem Umstand Rechnung ge-

tragen haben, dass eine rezidivierende depressive Störung fluktuiert und 

der Längsschnitt der Störung berücksichtigt werden muss. In Bezug auf 

das Gutachten von Dr. E._______ vom 14. Juni 2021 zu Handen der deut-

schen Rentenversicherung wurde ausserdem bereits festgestellt, dass, 

wie die verschiedenen deutschen Ärzte und Gutachter zuvor, auch 

Dr. E._______ zu den Inkonsistenzen und Aggravationen des Versicher-

ten nicht Stellung genommen hat und zusätzlich nicht einleuchtend erklä-

ren konnte, weshalb der Versicherte auch in einer an die Einschränkungen 

angepassten Tätigkeit keine Arbeitsfähigkeit aufweisen soll. Es ist zudem 

erstellt, dass die Gutachter der SMAB auch von den verschriebenen Me-

dikamenten und ihrer Dosierung Kenntnis hatten und der Beschwerdefüh-

rer von gegenteiligen Behauptungen nichts zu seinen Gunsten ableiten 

kann. Die IVSTA-Ärzte unterstrichen zusätzlich, dass die Dosierung auch 

nach der SMAB-Begutachtung nicht entscheidend angepasst worden ist. 

Die IVSTA-Ärzte haben schliesslich eingehend und nachvollziehbar be-

gründet, dass der interspinale Bandscheibenprolaps im Segment L2/3 

keine neuen Funktionseinschränkungen begründet, die für das Ausüben 

einer angepassten Tätigkeit zusätzlich berücksichtigt werden müssten. 

Dies gilt auch für das Vorhofflimmern, das der Beschwerdeführer anam-

nestisch erwähnte und es ist unbestritten, dass der Diabetes Typ-II keine 

Arbeitsunfähigkeit rechtfertigt. Auch mit dem deutschen Gutachten vom 

10. November 2022 zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit, welches 

keine medizinische Beurteilung darstellt, kann das polydisziplinäre Gut-

achten der SMAB AG nicht in Zweifel gezogen werden. Damit erweisen 

sich sämtliche Einwände des Beschwerdeführers als unbegründet. Auf 

das beweiskräftige SMAB-Gutachten kann daher auch noch im Verfü-

gungszeitpunkt abgestellt werden.  

12.8 Zusammenfassend ist festzuhalten, dass dem SMAB-Gutachten vom 

16. Oktober 2020 voller Beweiswert zukommt. Zudem ist gestützt auf die 
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Würdigungen der IVSTA-Ärzte mit überwiegender Wahrscheinlichkeit er-

stellt, dass sich der Gesundheitszustand des Versicherten danach, bis 

zum Zeitpunkt der angefochtenen Verfügung vom 23. November 2022, 

nicht ausschlaggebend verändert hat und die Schlussfolgerungen der 

SMAB-Gutachter daher weiterhin Gültigkeit haben. Die Vorinstanz hat den 

medizinischen Sachverhalt umfassend und rechtsgenüglich abgeklärt. 

Von weiteren Abklärungen ist in antizipierter Beweiswürdigung (vgl. dazu 

BGE 144 V 361 E. 6.5; Urteil des BGer 8C_401/2023 vom 19. Februar 

2024 E. 11.2 und Hinweise) für die vorliegend zu beurteilende Zeitperiode 

bis zum 23. November 2022 abzusehen, weil davon keine neuen Erkennt-

nisse zu erwarten sind. Der diesbezügliche Antrag des Beschwerdeführers 

ist daher abzuweisen. Mit überwiegender Wahrscheinlichkeit steht fest, 

dass der Beschwerdeführer seit dem 3. Oktober 2013 seine bisherige kör-

perlich schwere Tätigkeit als Gebäude- und Dachreiniger nicht mehr aus-

üben kann. In einer angepassten Tätigkeit, welche die beschriebenen Ein-

schränkungen respektiert, bestand eine vorübergehende vollständige Ar-

beitsunfähigkeit vom 3. Oktober 2013 bis zum Ende der stationären Re-

habilitation am 24. November 2013, danach war die Arbeitsfähigkeit bis 

zum 6. April 2016 vollständig. Ab dem 7. April 2016 liegt eine psychiatrisch 

bedingte Arbeitsunfähigkeit von 10% vor. Die SMAB-Experten präzisierten 

diesbezüglich, dass eine Arbeitsfähigkeit von 90% vorliege (8.5 Stunden 

täglich mit einer Minderung des Rendements von 10%). Vor diesem Hin-

tergrund ist nachfolgend der Invaliditätsgrad des Beschwerdeführers zu 

bestimmen. 

13.  

13.1 Wenn wie vorliegend der Invaliditätsgrad aufgrund eines Einkom-

mensvergleichs zu bestimmen ist, wird das Erwerbseinkommen, das die 

versicherte Person nach Eintritt der Invalidität und nach Durchführung der 

medizinischen Behandlung und allfälliger Eingliederungsmassnahmen 

durch eine ihr zumutbare Tätigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage er-

zielen könnte (Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum Erwerbs-

einkommen, das sie erzielen könnte, wenn sie nicht invalid geworden wäre 

(Valideneinkommen; Art. 16 ATSG). Der Einkommensvergleich hat in der 

Regel in der Weise zu erfolgen, dass die beiden hypothetischen Erwerbs-

einkommen ziffernmässig möglichst genau ermittelt und einander gegen-

übergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der Invali-

ditätsgrad bestimmen lässt (allgemeine Methode des Einkommensver-

gleichs; BGE 130 V 343 E. 3.4.2; Urteil des BGer 8C_536/2017 vom 

5. März 2018 E. 5.1). 



C-114/2023 

Seite 63 

13.2 Die Vorinstanz hat bei der Bemessung der Invalidität vom 23. Novem-

ber 2020 (IV-act. 267) sowohl das Validen- als auch das Invalideneinkom-

men anhand der Tabellenlöhne der Schweizerischen Lohnstrukturerhe-

bung (LSE) festgesetzt und sich dabei auf die LSE 2016 (TA1_ti-

rage_skill_level) gestützt. Für das Valideneinkommen stellte sie auf die 

Zeile Bausektor (Ziffern 41-43) und das Kompetenzniveau 1 ab und errech-

nete nach Anpassung des Lohns an die betriebsübliche Wochenarbeitszeit 

auf dem Bau für Männer ein Valideneinkommen von Fr. 5'700.78 pro Mo-

nat. Bei der Ermittlung des Invalideneinkommens berücksichtigte die IV-

STA den allgemeinen privaten Sektor, Zeile «Total» (Ziffern 1-96) und das 

Kompetenzniveau 1. Aufgerechnet auf die im allgemeinen privaten Sektor 

betriebsübliche Wochenarbeitszeit resultiert für Männer ein Monatslohn 

von Fr. 5'566.95. Unter Beachtung der persönlichen und beruflichen Gege-

benheiten des Versicherten (reduzierte Arbeitsfähigkeit von 90% und Alter) 

zog die Vorinstanz von diesem Tabellenlohn 15% ab (– Fr. 835.04). Sie 

ermittelte damit ein Invalideneinkommen von monatlich Fr. 4'731.90 

(Fr. 5'566.95 – Fr. 835.04), bzw. ab dem 7. April 2016, aufgrund der Ar-

beitsfähigkeit des Versicherten von 90%, ein Invalideneinkommen von mo-

natlich Fr. 4'258.71 (Fr. 5'566.95 – Fr. 835.04 x 0.90). Der Einkommensver-

gleich wies damit eine Erwerbseinbusse von Fr. 968.88 (Fr. 5'700.78 – 

Fr. 4'731.90), respektive ab dem 7. April 2016 eine solche von Fr. 1'442.07 

auf (Fr. 5'700.78 – Fr. 4'258.71), was einem Invaliditätsgrad von 17% 

(Fr. 968.88 / Fr. 5'700.78 x 100), respektive ab dem 7. April 2016 einem 

solchen von 25.30% (Fr. 1'442.07 / Fr. 5'700.78 x 100) entspricht. Mangels 

rentenbegründender Invalidität verneinte die Vorinstanz den Anspruch auf 

eine Invalidenrente. Der Beschwerdeführer hat gegen diese Ermittlung des 

Invaliditätsgrads keine Rügen formuliert. Konkrete Anhaltspunkte, dass die 

vorinstanzliche Berechnung eines nicht rentenbegründenden IV-Grads un-

zutreffend wäre, sind nicht ersichtlich, weshalb darauf abzustellen ist. 

14.  

Zusammenfassend lässt sich die angefochtene Verfügung vom 23. No-

vember 2022 im Ergebnis nicht beanstanden. Die dagegen erhobene Be-

schwerde erweist sich als unbegründet und ist abzuweisen. 

15.  

15.1 Das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder 

die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem Bundesverwaltungsgericht ist 

kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bis in Verbindung mit Abs. 2 IVG). Dem unter-

liegenden Beschwerdeführer sind jedoch keine Verfahrenskosten 
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aufzuerlegen, da sein Gesuch um unentgeltliche Rechtspflege mit Zwi-

schenverfügung vom 25. April 2023 (BVGer-act. 10) gutgeheissen wurde. 

15.2 Dem unterliegenden Beschwerdeführer ist keine Parteientschädigung 

zuzusprechen (Art. 64 Abs. 1 VwVG in Verbindung mit Art. 7 Abs. 1 des 

Reglements vom 21. Februar 2008 über die Kosten und Entschädigungen 

vor dem Bundesverwaltungsgericht [VGKE; SR 173.320.2] e contrario). 

Die obsiegende Vorinstanz hat ebenfalls keinen Anspruch auf Parteient-

schädigung (Art. 7 Abs. 3 VGKE). 

15.3  

15.3.1 Der Rechtsvertreter des Beschwerdeführers hat zufolge Gewäh-

rung der unentgeltlichen Verbeiständung (IV-act. 10) Anspruch auf eine 

Entschädigung aus der Gerichtskasse. Er hat keine Honorarnote einge-

reicht. Wird keine Kostennote eingereicht, so setzt das Gericht die Ent-

schädigung auf Grund der Akten fest (Art. 14 Abs. 2, 2. Satz VGKE). Unter 

Berücksichtigung des gebotenen und notwendigen Aufwands, der Bedeu-

tung der Streitsache, der Schwierigkeit des vorliegenden Verfahrens, des 

durchgeführten einfachen Schriftenwechsel mit Verzicht auf die Einrei-

chung einer Replik und der Entschädigungen in vergleichbaren Angelegen-

heiten ist dem Rechtsvertreter des Beschwerdeführers zu Lasten der Ge-

richtskasse pauschal eine Entschädigung von Fr. 2'200.- zuzusprechen. 

15.3.2 Der Beschwerdeführer wird darauf aufmerksam gemacht, dass er 

der Gerichtskasse Ersatz zu leisten hat, wenn er zu hinreichenden Mitteln 

gelangt (vgl. Art. 65 Abs. 4 VwVG).  

 

 

 

 

(Für das Dispositiv wird auf die nächste Seite verwiesen.) 
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https://www.swisslex.ch/doc/aol/e27eaa92-0f58-478f-9a76-748a90610628/b39d7a93-8f19-443a-88f6-1d06ac129b33/source/document-link


C-114/2023 

Seite 65 

Demnach erkennt das Bundesverwaltungsgericht: 

1.  

Die Beschwerde wird abgewiesen. 

2.  

Infolge Gewährung der unentgeltlichen Prozessführung werden keine Ver-

fahrenskosten erhoben. 

3.  

Infolge Gewährung der unentgeltlichen Verbeiständung wird Rechtsanwalt 

Michael Walder zu Lasten der Gerichtskasse ein amtliches Honorar von 

pauschal Fr. 2'200.- zugesprochen. 

4.  

Dieses Urteil geht an den Beschwerdeführer, die Vorinstanz und ans Bun-

desamt für Sozialversicherungen (BSV). 

 

Für die Rechtsmittelbelehrung wird auf die nächste Seite verwiesen. 

 

Der vorsitzende Richter: Die Gerichtsschreiberin: 

  

Christoph Rohrer Barbara Scherer 
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Rechtsmittelbelehrung: 

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen nach Eröffnung beim 

Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, CH-6004 Luzern, Schweiz, 

Beschwerde in öffentlich-rechtlichen Angelegenheiten geführt werden 

(Art. 82 ff., 90 ff. und 100 Bundesgesetz vom 17. Juni 2005 über das 

Bundesgericht [BGG; 173.110]). Die Frist ist gewahrt, wenn die 

Beschwerde spätestens am letzten Tag der Frist beim Bundesgericht 

eingereicht oder zu dessen Handen der Schweizerischen Post oder einer 

schweizerischen diplomatischen oder konsularischen Vertretung 

übergeben worden ist (Art. 48 Abs. 1 BGG). Die Rechtsschrift hat die 

Begehren, deren Begründung mit Angabe der Beweismittel und die 

Unterschrift zu enthalten. Der angefochtene Entscheid und die 

Beweismittel sind, soweit sie die beschwerdeführende Partei in Händen 

hat, beizulegen (Art. 42 BGG). 

 

Versand: 


