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Sachverhalt:

A.

A.aA. (nachfolgend: Versicherter oder Beschwerdefuhrer), gebo-
ren am (...) 1970, franzosischer Staatsangehoriger, wohnhaft in (...),
Frankreich, verheiratet, arbeitete als Grenzganger mit kirzeren Unterbri-
chen von September 1990 bis 30. November 2011 als gelernter Koch in
verschiedenen Restaurants in der Schweiz, davon zuletzt mehr als zehn
Jahre ununterbrochen und mit Vollzeitpensum in der Zentralkiiche
B. der C. (Akten der Vorinstanz [IV-act.] 3, 7 und 205).
Wahrend des Revisionsverfahrens wurde der Versicherte am 23. August
2012 Vater eines Sohnes (IV-act. 119 Seite 5).

A.b Der Versicherte erlitt 1994 bei einem Autounfall eine Frontalkollision
und leidet seither an unstillbaren Schmerzen (IV-act. 18 Seite 2). In der Zeit
zwischen dem 14. und 30. Oktober 1995 war er zur Beurteilung und Be-
handlung von Zervikalschmerzen mit depressivem Kontext in der
Schmerzabteilung des Centre Hospitalier D. in (...) (IV-act. 29
Seite 73). Im September 2009 liess der Versicherte eine operative Revision
der Umbilicalhernie durchflihren. In der Folge verstarkten sich die beste-
hende Schmerzsymptomatik sowie die depressiven Episoden. Seit dem 2.
Dezember 2009 ist er zu 100 % arbeitsunfahig (IV-act. 2 Seite 1 und 18
Seite 6).

B.

B.a Am 27. Mai 2010 meldete sich der Versicherte bei der schweizerischen
Invalidenversicherung (IV) zum Leistungsbezug an. Die [V-Stelle
E. fuhrte in der Folge erwerbliche und medizinische Abklarungen
durch, indem sie einen Bericht (E213) des behandelnden Arztes sowie ei-
nen Arbeitgeberbericht des C. beizog, wo der Versicherte seit dem
1. September 2001 als gelernter Koch mit einem Pensum von 100 % an-
gestellt war (IV-act. 8, 9). Im Weiteren erhielt die IV-Stelle zwei durch die
Krankentaggeldversicherung in Auftrag gegebene Gutachten (Psychiatri-
sches Gutachten von Dr. F. vom 12. August 2010, IV-act. 18;
Rheumatologisches Gutachten von Dr. G. vom 24. Februar 2011,
IV-act. 26 Seite 2).

B.b Gestitzt auf das von der IV-Stelle im Begutachtungszentrum
H. (nachfolgend: H. ) in Auftrag gegebene polydisziplinare
Gutachten vom 11. April 2011 (IV-act. 29) und der Stellungnahme des RAD-
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Arztes teilte die IV-Stelle E. am 28. Juni 2011 vorbescheidsweise
den Anspruch auf eine halbe Rente mit (IV-act. 32 Seite 2-4). Gleichzeitig
wurde dem Versicherten die IV-interne Arbeitsvermittlung angeboten. Mit
Verfiigung vom 12. September 2011 bestatigte die Invalidenversicherungs-
Stelle fur Versicherte im Ausland (nachfolgend IVSTA) den Anspruch auf
die halbe Rente riickwirkend ab 1. Dezember 2010 (IV-act 36). Die Verfu-
gung ging unangefochten in Rechtskraft tber.

C.

C.a Am 6. Februar 2012 nahm der Versicherte das Belastbarkeitstraining
BSB sowie ab 6. Mai 2012 das Aufbautraining BSB im Spital I. (Iv-
act. 47 und 65) auf. Wegen zunehmenden starken Schmerzen wurden die
beruflichen Massnahmen vorzeitig per 30. Juni 2012 abgebrochen (IV-act.
70 und 72). Mit Formular vom 20. Juli 2012 leitete die IV-Stelle vorzeitig
das Rentenrevisionsverfahren von Amtes wegen ein (IV-act. 73). Nach
Rucksprache mit dem RAD-Arzt wurde ein Folgegutachten veranlasst (1V-
act. 83 und 86). Die polydisziplinare Begutachtung ergab geméass Bericht
vom 26. November 2013 (IV-act. 119 Seite 1-30), dass gesamtmedizinisch
dem Versicherten die angestammte Tatigkeit weiterhin nicht zumutbar sei.
In einer leichten bis intermittierend mittelschweren, einfach strukturierten
Tatigkeit bestehe nach wie vor eine Arbeitsfahigkeit zu 50 %.

C.b Mit Datum vom 5. Februar 2014 teilte die I1V-Stelle vorbescheidsweise
dem Versicherten mit, die Abklarungen hatten keine anspruchserhebliche
Veranderung ergeben (IV-act. 127), deshalb werde das Erhéhungsgesuch
abgewiesen, der ermittelte Invaliditdtsgrad von 55 % begriinde den An-
spruch auf die bisherige Rente.

C.c Dagegen erhob der Versicherte am 24. Februar 2014 Einwand mit der
sinngemassen Begrindung, er sei mit der Invaliditdtsbemessung nicht ein-
verstanden (IV-act. 130).

C.d Nach weiteren Abklarungen sowie insbesondere einer erneuten psy-
chiatrischen Begutachtung am 19. Mai 2015 (IV-act. 164), die insgesamt
keine massgebliche Verschlechterung der gesundheitlichen Situation
ergab, teilte die IV-Stelle mit einem weiteren Vorbescheid vom 1. Marz
2017 (IV-act. 223) mit, dass dem Einwand nicht entsprochen werden
kénnte und legte den Invaliditatsgrad von 52 % fest, was den unverander-
ten Anspruch auf eine halbe Rente begriindet.
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C.e Dagegen erhob der Versicherte am 31. Marz 2017 wiederum Einspra-
che mit der Begriindung, seine physische und psychische Gesundheit ver-
schlechtere sich weiterhin (IV-act. 224).

C.f Mit Verfugung vom 2. Mai 2017 bestatigte die IVSTA (IV-act. 229) den
Vorbescheid der |V-Stelle vom 1. Marz 2017. Das Gesuch um Erhéhung
der Rente werde abgewiesen, weil der Gesundheitszustand insgesamt un-
verandert sei und die abweichende Einschatzung der Arbeitsfahigkeit nicht
plausibel begriindet worden sei.

D.

D.a Am 23. Mai 2017 erhob der Versicherte, vertreten durch Charles Flory,
Comité de Protection des Travailleurs Frontaliers Européens (nachfolgend
C.P.T.F.E.), Beschwerde (Beschwerdeakten [B-act.] 1) und stellte sinnge-
mass Antrag, die Verfigung der IVSTA vom 2. Mai 2017 sei aufzuheben
und die Rente zu erhohen, da der Beschwerdefuhrer zu 100 % arbeitsun-
fahig sei.

D.b Der mit Zwischenverfigung vom 1. Juni 2017 (B-act. 2) erhobene Kos-
tenvorschuss von Fr. 800.- wurde am 20. Juni 2017 einbezahlt (B-act. 5).

D.c Mit Vernehmlassung vom 4. September 2017 (B-act. 7) beantragte die
Vorinstanz unter Bezugnahme auf die Stellungnahme der IV-Stelle des
Kantons E. vom 31. August 2017 (B-act. 7.1), die Beschwerde sei
abzuweisen und die angefochtene Verfiigung zu bestatigen. Zur Begrin-
dung wurde angefuhrt, dass die IV-Stelle in ihrem Entscheid die gesamten
Gesundheitsprobleme in den bisherigen Abklarungen berlcksichtigt habe,
indem eine dauerhaft volle Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tatig-
keit attestiert worden sei sowie eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit in einer
leichten Verweistatigkeit. Bei insgesamt unverandertem Gesundheitszu-
stand lasse sich eine abweichende Einschatzung der Arbeitsfahigkeit da-
her nicht plausibel begrinden.

D.d Mit Replik vom 21. September 2017 reichte der Beschwerdefihrer
neue Arzt- und Klinikberichte ein (B-act. 10).

D.e In der Duplik vom 27. Oktober 2017 wiederholte die Vorinstanz (B-act.
14) unter Bezugnahme auf die Stellungnahme der IV-Stelle des Kantons
E. vom 20. Oktober 2017 (B-act. 14.1) ihre Antrage.
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D.f Mit Zwischenverfligung vom 1. November 2017 brachte das Bundes-
verwaltungsgericht dem Beschwerdefihrer die Duplik zur Kenntnis und
schloss den Schriftenwechsel ab (B-act. 15).

E.

Auf die weiteren Vorbringen und Unterlagen der Parteien wird — soweit fir
die Entscheidfindung notwendig — in den nachstehenden Erwagungen ein-
gegangen.

Das Bundesverwaltungsgericht zieht in Erwagung:

1.

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der vorliegenden Be-
schwerde zustandig (Art. 31, 32 und 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b
IVG [SR 831.20]) und der Beschwerdefuhrer ist als Adressat der angefoch-
tenen Verfigung zur Erhebung der Beschwerde legitimiert (Art. 48 Abs. 1
VWVG; siehe auch Art. 59 ATSG [SR 830.1]). Nachdem der Kostenvor-
schuss fristgerecht geleistet wurde (BVGer act. 4), ist auf die frist- und
formgerecht eingereichte Beschwerde vom 23. Mai 2017 einzutreten (Art.
50 Abs. 1 und Art. 52 Abs. 1 VWVG; siehe auch Art. 60 ATSG).

2.

Zustandig zur Entgegennahme und Priifung der Anmeldungen von Grenz-
gangern ist die IV-Stelle, in deren Tatigkeitsgebiet der Grenzganger eine
Erwerbstatigkeit ausubt. Dies gilt auch fir ehemalige Grenzganger, sofern
sie bei der Anmeldung ihren ordentlichen Wohnsitz noch in der benachbar-
ten Grenzzone haben und der Gesundheitsschaden auf die Zeit ihrer Ta-
tigkeit als Grenzganger zurlickgeht. Die Verfiigungen werden von der 1V-
Stelle fur Versicherte im Ausland erlassen (Art. 40 Abs. 2 IVV [SR.
831.201]). Der Beschwerdefihrer wohnte im Zeitpunkt der IV-Anmeldung

in (...) in Frankreich und war als Grenzganger bei der C. angestellt
(vgl. IV-act. 3 und 45). Die Zustandigkeit der kantonalen [V-Stelle
E. zur Entgegennahme und Prifung der Anmeldung sowie der Vo-

rinstanz zum Erlass der Verfiigung ist daher gegeben. Diese Kompetenz-
regelung gilt nicht nur bei der erstmaligen, sondern bei der revisionsweisen
Prifung des Rentenanspruchs (Rz. 4008 des Kreisschreibens Uber das
Verfahren in der Invalidenversicherung [KSVI], in der ab 1. Januar 2018
geltenden Version). Die Zustandigkeit der Vorinstanz zum Erlass der Revi-
sionsverfugung gestutzt auf die Abklarungen der IV-Stelle ist damit gege-
ben.

Seite 5



C-2995/2017

3.
Im Folgenden sind vorab die im vorliegenden Verfahren anwendbaren Nor-
men und Rechtsgrundsatze darzustellen.

3.1 Der Beschwerdeflhrer ist franzosischer Staatsangehoériger und hatte
seinen Wohnsitz im Zeitpunkt des Erlasses der angefochtenen Verfligung
vom 2. Mai 2017 in (...) in Frankreich, wo er heute noch wohnt. Der An-
spruch des Beschwerdeflhrers auf eine Rente der schweizerischen Invali-
denversicherung richtet sich sowohl in materiell- als auch in verfahrens-
rechtlicher Hinsicht nach schweizerischem Recht, insbesondere dem VG,
der IVV, dem ATSG sowie der ATSV ([SR 830.11]; BGE 130 V 253 E. 2.4;
vgl. zur grundsatzlichen Anwendbarkeit des Freizlgigkeitsabkommens und
der entsprechenden Koordinierungsvorschriften Art. 2 Abs. 1 und Art. 3
Abs. 1 Bst. c der am 1. April 2012 in Kraft getretenen Verordnung [EG] Nr.
883/2004 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 29. April 2004
zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit [SR
0.831.109.268.1]).

3.2

3.2.1 In zeitlicher Hinsicht sind grundsatzlich diejenigen Rechtssatze mas-
sgeblich, die bei der Erfullung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechts-
folgen fuhrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 132 V 215 E. 3.1.1),
weshalb jene Vorschriften Anwendung finden, die spatestens beim Erlass
der Verflgung vom 2. Mai 2017 in Kraft standen (so auch die Normen des
auf den 1. Januar 2012 in Kraft gesetzten ersten Teils der 6. [V-Revision
[IV-Revision 6a], AS 2011 5659); weiter aber auch Vorschriften, die zu je-
nem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fir die Beur-
teilung allenfalls friher entstandener Leistungsanspriche von Belang sind.

3.2.2 Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither verandert haben, sollen im
Normalfall Gegenstand einer neuen Verwaltungsverfugung sein (BGE 121
V 362 E. 1b). Nach Erlass des streitigen Entscheids ausgestellte Arztbe-
richte (und andere einschlagige Dokumente) sind allerdings in die Beurtei-
lung miteinzubeziehen, soweit sie Rickschlisse auf die im Zeitpunkt des
Abschlusses des Verwaltungsverfahrens gegebene Situation erlauben
(vgl. Urteil 9C_136/2009 vom 10. August 2009 E. 2.5 mit Hinweisen). Ein
allfalliger Leistungsanspruch ist fur die Zeit vor einem Rechtswechsel auf-
grund der bisherigen und ab diesem Zeitpunkt nach den neuen Normen zu
prifen (pro rata temporis-Regel; vgl. BGE 130 V 445).
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3.3 Nach dem Gesetz setzt der Anspruch auf eine Invalidenrente Arbeits-
unfahigkeit (Art. 6 ATSG) und Invaliditat (Art. 8 ATSG) voraus (Art. 28
Abs. 1 IVG). Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der koér-
perlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte volle oder teil-
weise Unfahigkeit, zumutbare Arbeit zu leisten (Art. 6 ATSG). Invaliditat ist
die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder teil-
weise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invaliditat kann Folge
von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 IVG). Er-
werbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der kérperlichen, geistigen
oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behand-
lung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Er-
werbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Ar-
beitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des Vorliegens einer
Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu bertcksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem
nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2
ATSG; der am 1. Januar 2008 in Kraft getretene Abs. 2 hat den Begriff der
Erwerbsunfahigkeit nicht modifiziert, [BGE 135V 215 E. 7.3]).

3.3.1 Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit kdnnen in gleicher
Weise wie korperliche Gesundheitsschaden eine Invaliditat im Sinne von
Art. 8 ATSG bewirken. Nicht als Folgen eines psychischen Gesundheits-
schadens und damit invalidenversicherungsrechtlich nicht als relevant gel-
ten Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit, welche die versicherte Person
bei Aufbietung allen guten Willens, die verbleibende Leistungsfahigkeit zu
verwerten, abwenden konnte; das Mass des Forderbaren wird dabei weit-
gehend objektiv bestimmt. Festzustellen ist, ob und in welchem Umfang
die Ausubung einer Erwerbstatigkeit auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt
mit der psychischen Beeintrachtigung vereinbar ist. Ein psychischer Ge-
sundheitsschaden flhrt also nur soweit zu einer Erwerbsunfahigkeit (Art. 7
ATSG), als angenommen werden kann, die Verwertung der Arbeitsfahigkeit
(Art. 6 ATSG) sei der versicherten Person sozial-praktisch nicht mehr zu-
mutbar (Urteil BGer 8C_349/2015 vom 2. November 2015 E. 3.1 mit Hin-
weis auf BGE 135 V 201 E. 7.1.1). Nach Art. 7 Abs. 2 ATSG sind fur die
Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit ausschliesslich die
Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu bertcksichtigen und liegt
eine Erwerbsunfahigkeit zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht
uberwindbar ist.

3.3.2 Mit BGE 141 V 281 hat das Bundesgericht von der Rechtsprechung,
dass die somatoforme Schmerzstérung oder ahnliche Stérungen und ihre
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Folgen vermutungsweise mit einer zumutbaren Willensanstrengung Utber-
windbar sind (BGE 130V 352, BGE 131 V49 E. 1.2, BGE 139V 547 E. 3),
Abstand genommen und eine neue Basis fir die Beurteilung somatoformer
Schmerzstérungen und ihrer Auswirkungen auf die juristisch zu beurtei-
lende Arbeitsunfahigkeit begrindet (E. 6).

3.3.3 Zusammenfassend ergibt sich, dass die Invaliditatsbemessung bei
psychosomatischen Stérungen starker als bisher den Aspekt der funktio-
nellen Auswirkungen zu berlcksichtigen hat, was sich schon in den diag-
nostischen Anforderungen niederschlagen muss (E. 2). Das bisherige Re-
gel/Ausnahme-Modell wird durch ein strukturiertes Beweisverfahren er-
setzt (E. 3.6). An der Rechtsprechung zu Art. 7 Abs. 2 ATSG — ausschliess-
liche Berucksichtigung der Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung
und objektivierte Zumutbarkeitsprifung bei materieller Beweislast der ren-
tenansprechenden Person (Art. 7 Abs. 2 ATSG) — andert sich dadurch
nichts (E. 3.7). An die Stelle des bisherigen Kriterienkatalogs (bei anhalten-
der somatoformer Schmerzstérung und vergleichbaren psychosomati-
schen Leiden) treten im Regelfall beachtliche Standardindikatoren (E. 4).
Diese lassen sich in die Kategorien Schweregrad (E. 4.3) und Konsistenz
der funktionellen Auswirkungen einteilen (E. 4.4). Auf den Begriff des pri-
maren Krankheitsgewinnes (E. 4.3.1.1) und die Praponderanz der psychi-
atrischen Komorbiditat (E. 4.3.1.3) wird verzichtet. Der Prifungsraster ist
rechtlicher Natur (E. 5 Ingress). Recht und Medizin wirken sowohl bei der
Formulierung der Standardindikatoren (E. 5.1) wie auch bei deren — recht-
lich gebotener — Anwendung im Einzelfall zusammen (E. 5.2). Im Grunde
konkretisieren die in E. 4 und 5 formulierten Beweisthemen und Vorge-
hensweisen flr die Invaliditatsbemessung bei psychosomatischen Leiden
(E. 4.2) die gesetzgeberischen Anordnungen nach Art. 7 Abs. 2 ATSG. Die
Anerkennung eines rentenbegrindenden Invaliditdtsgrades ist nur zulas-
sig, wenn die funktionellen Auswirkungen der medizinisch festgestellten
gesundheitlichen Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der Standar-
dindikatoren schlissig und widerspruchsfrei mit (zumindest) Uberwiegen-
der Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sind. Fehlt es daran, hat die Folgen
der Beweislosigkeit nach wie vor die materiell beweisbelastete versicherte
Person zu tragen.

Die im Regelfall beachtlichen Standardindikatoren, welche nach gemein-

samen Eigenschaften systematisiert werden kdnnen, umschreibt das Bun-
desgericht in BGE 141 V 281 wie folgt:
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Kategorie ,funktioneller Schweregrad" (E. 4.3)

o Komplex ,Gesundheitsschadigung” (E. 4.3.1)
o Auspragung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1)
o Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz (E.

4.3.1.2)

o Komorbiditaten (E. 4.3.1.3)

o Komplex ,Personlichkeit" (Personlichkeitsdiagnostik, personliche

Ressourcen; E. 4.3.2)
o Komplex ,Sozialer Kontext" (E. 4.3.3)

Kategorie ,Konsistenz" (Gesichtspunkte des Verhaltens; E. 4.4)
e (gleichmassige Einschrankung des Aktivitatenniveaus in allen ver-
gleichbaren Lebensbereichen (E. 4.4.1)
e behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener
Leidensdruck (E. 4.4.2)

Die Antworten, welche die medizinischen Sachverstandigen anhand der
(im Einzelfall relevanten) Indikatoren geben, verschaffen den Rechtsan-
wendern Indizien, wie sie erforderlich sind, um den Beweisnotstand im Zu-
sammenhang mit der Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit bei psychosoma-
tischen Stérungen zu Uberbricken (E. 4.1.3).

3.3.4 Geht es bei der Beurteilung um eine anhaltende somatoforme
Schmerzstdérung oder ein damit vergleichbares psychosomatisches Leiden
(vgl. BGE 140 V 8 E. 2.2.1.3), sind fir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
die eben erwahnten systematisierten Indikatoren beachtlich, die — unter
Berucksichtigung leistungshindernder ausserer Belastungsfaktoren einer-
seits und Kompensationspotentialen (Ressourcen) anderseits — erlauben,
das tatsachlich erreichbare Leistungsvermogen einzuschatzen (BGE 141
V 281E. 2, E.3.4-3.6 und E. 4.1).

3.3.5 Gemass altem Verfahrensstandard (Rechtspraxis gemass BGE 130
V 352) eingeholte Gutachten verlieren nicht per se ihren Beweiswert (BGE
137 V 210 E. 6 in inito). Vielmehr ist im Rahmen einer gesamthaften Pri-
fung des Einzelfalls mit seinen spezifischen Gegebenheiten und den erho-
benen Rigen entscheidend, ob ein abschliessendes Abstellen auf die vor-
handenen Beweisgrundlagen vor Bundesrecht standhalt (BGE 141 V 281
E. 8; Urteil BGer 9C_468/2017 vom 11. September 2017 E. 4.2.1).
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3.4

3.4.1 Anspruch auf eine Invalidenrente haben gemass Art. 28 Abs. 1 IVG
(in der seit 1. Januar 2008 glltigen Fassung) Versicherte, die ihre Erwerbs-
fahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betatigen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten
oder verbessern kénnen (Bst. a), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen
Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG)
gewesen sind (Bst. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 %
invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst. c).

3.4.2 Bei einem Invaliditdtsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch
auf eine Viertelsrente, bei mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei min-
destens 60 % auf eine Dreiviertelsrente und bei mindestens 70 % auf eine
ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG).

3.5

3.5.1 Um den Invaliditdtsgrad bemessen zu kdnnen, ist die Verwaltung
(und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die arzt-
liche und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfugung zu stellen
haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand
zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und be-
zuglich welcher Tatigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Im
Weiteren sind die arztlichen Ausklinfte eine wichtige Grundlage fir die Be-
urteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person
noch zugemutet werden kdnnen (BGE 132V 93 E. 4; BGE 125V 256 E. 4).

3.5.2 Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend,
ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Un-
tersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berucksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darle-
gung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der me-
dizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Exper-
tin oder des Experten begriindet sind (BGE 134 V 231 E. 5.1; 125 V 351
E. 3a). Ferner besteht fur die rechtsanwendenden Behdrden in der
Schweiz keine Bindung an Feststellungen und Entscheide auslandischer
Versicherungstrager, Krankenkassen, Behdrden und Arzte beziglich Inva-
liditdtsgrad und Anspruchsbeginn (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4; vgl. auch
Urteil BGer 8C_329/2015 vom 5. Juni 2015; AHI-Praxis 1996, S. 179; vgl.
auch Zeitschrift fur die Ausgleichskassen [ZAK] 1989 S. 320 E. 2). Vielmehr
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unterstehen auch aus dem Ausland stammende Beweismittel der freien
Beweiswurdigung durch das Gericht (vgl. Urteil des Eidgendssischen Ver-
sicherungsgerichts [EVG, seit 1. Januar 2007 Bundesgericht] vom 11. De-
zember 1981 i.S. D.; vgl. auch BGE 125V 351 E. 3a).

3.6 Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Ren-
tenbeziigers erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Ge-
such hin fur die Zukunft entsprechend erhéht, herabgesetzt oder aufgeho-
ben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur Revision einer Invalidenrente im
Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG gibt jede wesentliche Anderung in den tat-
sachlichen Verhaltnissen, die geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit
den Rentenanspruch zu beeinflussen. Weiter sind, auch bei an sich gleich
gebliebenem Gesundheitszustand, veranderte Auswirkungen auf den Er-
werbs- oder Aufgabenbereich von Bedeutung (BGE 141 V 9 E. 2.3). Ist
eine anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht mit Giberwie-
gender Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der ma-
teriellen Beweislast beim bisherigen Rechtszustand (vgl. SVR 2010 IV Nr.
30 [9C_961/2008] E. 6.3; Urteil BGer 9C_273/2014 vom 16. Juni 2014
E.3.1.1.).

3.7 Gemass Art. 87 Abs. 2 IVV ist in einem Revisionsgesuch glaubhaft zu
machen, dass sich der Grad der Invaliditat in einer flr den Anspruch er-
heblichen Weise geandert hat. Ob eine unter revisionsrechtlichen Ge-
sichtspunkten erhebliche Anderung eingetreten ist, beurteilt sich durch den
Vergleich des Sachverhaltes, wie er im Zeitpunkt der letzten der versicher-
ten Person erdffneten rechtskraftigen Verfigung, welche auf einer materi-
ellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsab-
klarung, Beweiswirdigung und Durchfuhrung eines Einkommensver-
gleichs (bei Anhaltspunkten fiir eine Anderung in den erwerblichen Auswir-
kungen des Gesundheitszustands) beruht, mit demjenigen zur Zeit der
streitigen Revisionsverfigung respektive des Einspracheentscheids; vor-
behalten bleibt die Rechtsprechung zur Wiedererwdgung und prozessua-
len Revision (vgl. BGE 133 V 108 E. 5.4).

3.8 Unter Glaubhaftmachung ist nicht der Beweis nach dem im Sozialver-
sicherungsrecht allgemein massgebenden Grad der Gberwiegenden Wahr-
scheinlichkeit zu verstehen. Die Beweisanforderungen sind vielmehr her-
abgesetzt, indem nicht im Sinne eines vollen Beweises die Uberzeugung
der Verwaltung begriindet zu werden braucht, dass seit der letzten, rechts-
kraftigen Entscheidung tatséchlich eine relevante Anderung eingetreten ist.
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Es genugt, dass fiur den geltend gemachten rechtserheblichen Sachum-
stand wenigstens gewisse Anhaltspunkte bestehen, auch wenn durchaus
noch mit der Mdglichkeit zu rechnen ist, bei eingehender Abklarung werde
sich die behauptete Anderung nicht erstellen lassen (Urteil des BGer
9C_635/2015 vom 16. Oktober 2015 E. 2.1; Urteil des BVGer C-7544/2014
vom 13. Oktober 2016 E. 2.2.2). Bei der Priifung der Frage, ob die Vorbrin-
gen der versicherten Person glaubhaft sind, bericksichtigt die Verwaltung
unter anderem, ob seit der rechtskraftigen Erledigung des letzten Renten-
gesuches lediglich kurze oder schon langere Zeit vergangen ist; je nach-
dem sind an das Glaubhaftmachen einer Anderung des rechtserheblichen
Sachverhalts héhere oder weniger hohe Anforderungen zu stellen (Urteile
des BGer 9C_688/2007 vom 22. Januar 2008 E. 2.2 und 9C_286/2009 vom
28. Mai 2009 mit Hinweis auf BGE 109 V 262 E. 3).

4.
Streitig und zu prifen ist im Sinne von Art. 87 Abs. 2 IVV, ob eine erhebli-
che Verschlechterung des Gesundheitszustandes eingetreten ist.

4.1 Dabei gilt es den massgebenden Sachverhalt , wie er im Zeitpunkt der
letzten, der versicherten Person erdffneten rechtskraftigen Verfugung, wel-
che auf einer materiellen Prifung des geltend gemachten Rentenan-
spruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung, Beweiswirdigung
und Durchfuhrung eines Einkommensvergleichs (bei Anhaltspunkten fur
eine Anderung in den erwerblichen Auswirkungen des Gesundheitszustan-
des) beruht (vorliegend 12. September 2011), mit demjenigen zur Zeit der
streitigen Verfugung (2. Mai 2017) zu vergleichen.

4.1.1 Beim Erlass der Verfugung vom 12. September 2011 (IV-act. 36) be-
treffend die Ausrichtung einer Invaliditatsrente stiitzte sich die Vorinstanz
auf das polydisziplinare Gutachten (IV-act. 29 Seite 1-34), welches das
H. durch Dr. med. J. , FMH far Allgemeine Innere Medizin
(Teilbegutachtung vom 24. Februar 2011, IV-act. 29 Seite 9-14), Dr. med.
K. , FMH fir Rheumatologie (Teilbegutachtung vom 28. Marz
2011, IV-act. 29 Seite 15-21), Dr. med. L. , FMH flr Psychiatrie &
Psychotherapie (Teilbegutachtung vom 31. Marz 2011, IV-act. 29 Seite 22-
31), im Auftrag der SVA E. erstellt hat. Das interdisziplinare Gut-
achterteam stellte in der Gesamtbeurteilung vom 11. April 2011 (IV-act. 29
Seite 31-34) die folgenden Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahig-
keit fest:
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e ICD-10 F 32.1 mittelgradige depressive Episode
e ICD-10/73.1/ F60.8 Verdacht auf Personlichkeitsproblematik
o ICD-10 F45.4 anhaltende somatoforme Schmerzstérung
e Chronischer Gesichts- und z.T. Kopfschmerz sowie Nackenschmerz
linksbetont mit/bei
o Massigen degenerativen Veranderungen der Halswirbelsaule
o Radiologisch Hinweisen fir Reizung der Intervertebralgelenke
C3/4 rechts sowie C2/3 — C4/5 links (MRI 22.06.2010)
o Dysfunktion des linken Kiefergelenkes (funktionelle Aufnahmen
2009)
o Klinisch mégliche Supraspinatustendinose beidseits
e Belastungsabhangiges Lumbovertebralsyndrom mit/bei
o Spondylarthrosen L4/5 und L5/S1
o Massiger Fehlhaltung
o Beginnende Coxarthrosen links bei Offset-Stérung beidseits
e Beginnende mediale Gonarthrose rechts mit/bei
o Chondropathia patellae
o Diskretem Einriss im Hinterhorn des Innenmeniskus (MRI
16.10.2009)

4.1.1.1 Die Teilbegutachtung 28. Marz 2011 durch Dr. med. K. :
FMH fir Rheumatologie (IV-act. 29 Seite 15-21), ergab aufgrund der aus
rheumatologischer Sicht erhobenen relevanten Befunde, dass dem Versi-
cherten koérperlich schwere Arbeiten seit 2009 bleibend nicht mehr zuge-
mutet werden konnten. Hingegen weiterhin zumutbar seien korperlich
leichte bis maximal mittelschwere, wechselbelastende und rickenadap-
tierte Tatigkeiten ohne Zwangshaltung des Oberkoérpers, ohne dauerndes
oder wiederholtes Arbeiten mit dem Armen in oder uber der Horizontalen,
ohne Arbeiten, welche Gehen auf unebenem Grund, haufiges Besteigen
von Treppen oder Leitern und wiederholtes kniendes Arbeiten notwendig
machen. Entsprechend angepasste Arbeiten kdnnten dem Versicherten
aus rheumatologischer Sicht vollschichtig, unter Berucksichtigung der
Schmerzproblematik jedoch nur mit einer Leistungseinschrankung von
20 % zugemutet werden. Bei der Tatigkeit als ausgebildeter Koch misse
jedoch davon ausgegangen werden, dass es sich praktisch ausschliesslich
um stehende und gehende Tatigkeit mit teilweise unglnstigen Haltungen
des Oberkorpers (vorniber gebeugt) handle, insbesondere, da der Versi-
cherte sehr gross sei und gemass seinen Angaben alle Arbeitsflachen fur
ihn zu niedrig gewesen seien. Des Weiteren komme als ungunstiger Faktor
dazu, dass die Arbeit haufiges Wechseln zwischen extremen Temperatu-
ren (Kdhlraum, Gefrierraum, Umgebungstemperatur) notwendig mache,
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was sich ebenfalls eher negativ auf die Schmerzen auswirken dirfte. Des-
halb kénne der Versicherte die zuletzt ausgelibte Arbeit aus rheumatologi-
scher Sicht noch zu héchstens 50 % ausuben, es sollte aber auf jeden Fall
eine Anpassung an die Korpergrosse des Versicherten erfolgen, da sonst
die Einschrankung eher héher liegen durfte.

4.1.1.2 Mit der psychiatrischen Teilbegutachtung vom 31. Marz 2011 kam
Dr. med. L. , FMH flr Psychiatrie & Psychotherapie (IV-act. 29
Seite 22-31 und 29 Seite 35-45) zur Feststellung, dass auch unter Berick-
sichtigung der zur Verfigung stehenden Angaben eine Personlichkeits-
problematik anzunehmen sei, fir das Vorliegen einer Personlichkeitssto-
rung lagen jedoch zu wenig sichere Angaben vor. Im Weiteren sei anzu-
nehmen, dass der Explorand im Rahmen seiner langjahrigen Schmerzen
zunehmend in eine Uberlastungssituation geraten sei, dadurch dann auch
eine depressive Entwicklung durchlaufen habe, die sich subjektiv primar
vor allem in kognitiven Schwierigkeiten gedussert habe. Hinzu komme,
eine dauernde Angst, irgendetwas falsch zu machen oder zu vergessen.
Nach der Nabelhernienoperation im Dezember 2009 habe das psychische
Gleichgewicht schliesslich vollends dekompensiert und der Versicherte
habe eine manifeste depressive Episode entwickelt, worauf er eine ambu-
lante psychiatrische Behandlung aufgenommen habe, die er seither wei-
terfUhre. Insgesamt habe die Stérung einen starken Krankheitswert er-
reicht, indem der Explorand eine intensive Betreuung von verschiedenen
Seiten bendtige. Er habe komplett auf die Stufe eines Kleinkindes regre-
diert, so musse er auch von seiner Frau umsorgt werden. Deshalb musse
die depressive Stérung auf dem Hintergrund der angenommenen Person-
lichkeitsproblematik als gravierend eingestuft werden. Hinsichtlich der Ar-
beitsfahigkeit halt Dr. med. L. fest, aus psychiatrischer Sicht sei
der Beschwerdeflhrer aufgrund der depressiven Stérung, die sich auf dem
Hintergrund der angenommenen Personlichkeitsproblematik noch zusatz-
lich ungunstig auswirke, nicht mehr in der Lage, Verantwortung zu Uber-
nehmen, er sei auch dem Arbeitsdruck nicht gewachsen und daher aus-
serst stark vermindert belastbar, er benétige dauernd Hilfe und sei schnel-
ler ermudbar. Weiterhin sei er nicht in der Lage, unter Druck adaquat zu
reagieren, auch zeigen sich deutliche Verhaltensauffalligkeiten. Die bishe-
rige Tatigkeit als Koch mit Ubernahme von Verantwortung sei daher nicht
mehr moglich. Seit Dezember 2009 sei in der bisherigen Tatigkeit eine volle
Arbeitsunfahigkeit anzunehmen. Im Weiteren sei es auch fraglich, inwie-
weit der Versicherte in der Lage sei, eine alternative Tatigkeit durchzuflh-
ren. Schliesslich kam Dr. med. L. zum Schluss, dem Versicherten
sei moglicherweise eine klar strukturierte Tatigkeit ohne Ubernahme von
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Verantwortung und ohne Zeitdruck halbtags noch madglich, allenfalls kénnte
die Arbeitsfahigkeit sukzessive gesteigert werden. Er benétige jedoch erst
ein Belastungstraining und einen sukzessiven Einstieg ins berufliche Le-
ben.

4.1.1.3 Insgesamt halten die Autoren des polydisziplinaren Gutachtens in
der Gesamtbeurteilung vom 11. April 2011 (IV-act. 29 Seite 31-34) fest, in
der angestammten Tatigkeit als gelernter Koch sei ihm wegen der psychi-
schen Problematik die Arbeit nicht mehr zumutbar, in einer Verweistatigkeit
jedoch sei eine hochstens halbtagige Arbeitsfahigkeit in einer klar struktu-
rierten Tatigkeit moglich, sofern der Versicherte keine Verantwortung tber-
nehmen musse. Die Frage der Arbeitsbelastung musse nach Meinung der
Begutachter in Form einer Arbeitstrainings geprift werden. Dabei missten
auch die aus rheumatologischer Sicht notwendigen Einschrankungen bzw.
Anforderungen an den Arbeitsplatz berilicksichtigt werden. Zur Frage der
beruflichen Massnahmen halten die Begutachter fest, es bestehe beim
Versicherten zwar eine instabile Situation, dennoch miisse wegen der Ver-
festigung der Chronifizierung empfohlen werden, baldméglichst die beruf-
lichen Massnahmen durchzufthren.

4.1.2 Gemass dem kurz zuvor erstellten rheumatologischen Gutachten
vom 24. Februar 2011, welches zuhanden der Krankentaggeldversicherun-
gen der Arbeitgeberin durchgeflhrt wurde, kam Dr. G. , FMH
Rheumatologie, (IV-act. 26 Seite 2-15), zum Schluss, es kdnne keine klare
Differenzierung gemacht werden, ob die psychischen Probleme aufgrund
der Schmerzsymptomatik entstanden seien oder umgekehrt. Im Weiteren
hielt er den Eindruck fest, dass auch der Versicherte dies nicht auseinan-
derhalten kdénne. Der Versicherte drehe sich somit in einem circulus vitio-
sus, die Schmerzen fiuhrten zur Psyche und die Psyche flihre zu dieser
Neuralgie. Insgesamt mache er einen eher unreifen Eindruck. Aufgrund der
psychischen Situation mit angstlich depressiven Zustanden und mit Beglei-
tung einer Neuralgie in der linken Gesichtshalfte attestierte Dr. med.
G. zum Begutachtungszeitpunkt eine 100%-ige Arbeitsunfahig-
keit, doch kénne alleine aufgrund der Schmerzsymptomatik (Neuralgie,
Myofaszialgie) keine volle Arbeitsunfahigkeit bestatigt werden. Dabei sei
von einer Leistungsminderung von 10 allerhéchsten 20 % auszugehen.

4.1.3 Mit Stellungnahme vom 15. April 2011 bestatigte Dr. med.

M. , Facharzt Psychiatrie/Psychotherapie, Regionaler Arztlicher
Dienst (RAD) (IV-act. 31), die Beurteilung des polydisziplindren Gutachtens
H. (IV-act.29 Seite 1-34). Insbesondere seien die Diagnosen und
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die Arbeitsfahigkeit plausibel begriindet worden und die Begutachter hatten
zu den Einschatzungen der behandelnden Arzte Stellung bezogen.

4.2 Im Vergleich dazu liegen fir den revisionsrechtlichen relevanten Zeit-
raum von 12. September 2011 bis zur angefochtenen Verfligung vom 2.
Mai 2017 im Wesentlichen folgende Berichte und Gutachten vor:

4.2.1 Das polydisziplinare Folgegutachten vom 26.November 2013 (IV-act.
119 Seite 1-30) wurde in den Fachbereichen Allgemeine Innere Medizin,
Psychiatrie und Orthopadie durchgefihrt.

4.2.1.1 Dr. med. J. , FMH fur Allgemeine Innere Medizin (Teilbegut-
achtung vom 3. Januar bzw. am 30. September 2013, IV-act. 119 Seite 10-
14) fuhrte zwei Anamneseerhebungen durch. Anlasslich des Erstge-
sprachs teilte ihm der Versicherte mit, er sei am 23. August 2012 Vater
eines Sohnes geworden, was ihn sehr belaste. Da Dr. med. J. die
gesundheitliche Situation insgesamt als nicht stabil bewertete, wurde das
Anamnesegesprach abgebrochen und erst am 30. September 2013 wei-
tergefihrt. Dazwischen wurde der Versicherte stationar vom 7. Januar bis
1. Marz 2013 in der psychiatrischen Klinik N. in (...) (F) behandelt.
Der Klinikaufenthalt habe sich gemass Einschatzung des Versicherten gut
auf ihn ausgewirkt, er besuche weiterhin wochentlich die Psychotherapie,
dennoch gehe es ihm psychisch wieder schlechter.

4.2.1.2 Die psychiatrische Nachfolgegutachtung vom 14. Oktober 2013
durch Dr. med. L. , FMH fur Psychiatrie & Psychotherapie (IV-act.
119 Seite 11-18), ergab einen sehr auffallig darstellenden Exploranden, der
in eher monotoner Art und Weise berichtete, der wiederholt in heftige Wein-
krampfe verfiel und dadurch einen sehr unreifen Eindruck hinterliess. Zu-
dem sei er depressiv verstimmt, nicht aufhellbar und es gelinge ihm nicht,
sich auf das Gegenuber einzulassen, es liessen sich gewisse kognitive Be-
eintrachtigungen feststellen.

Insgesamt zeige sich gemass Dr. med. L. ein praktisch identischer
Explorand, wie bei der Erstbegutachtung vom 31. Marz 2011 (IV-act. 29
Seite 22-31 und 29 Seite 35-45). So zeigten sich auffallige Verhaltenswei-
sen, die offenbar konstant geblieben seien und auch im privaten Bereich
eine Rolle spielten. Demnach konne immer mehr die Diagnose einer Per-
sOnlichkeitsstorung bestatigt werden. Es zeigten sich auffallige narzissti-
sche, zwanghafte und mdgliche infantile Zuge, allenfalls konnte differenzi-
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aldiagnostisch eine neurotische Persdnlichkeitsstérung in Erwagung gezo-
gen werden. Es bestehe auch weiterhin eine depressive Stérung in etwas
mittelschwerem Ausmass, wobei sich teilweise die Stérung verandern
lasse. Immerhin kdnne wahrend der Hospitalisation eine deutliche Besse-
rung erzielt werden, die allerdings nicht anhalte. Sobald der Explorand un-
ter eine starkere Belastung gerate, nahmen auch die depressiven Symp-
tome wieder zu. Er regrediere dabei zunehmend und muisse wieder ver-
mehrt umsorgt werden. Er befinde sich wieder auf der Stufe eines Kindes,
wo es ihm nicht gelinge, gentigend Verantwortung zu lbernehmen. Es be-
stehe immer noch eine Kdrperschmerzstérung mit multiplen Beschwerden
mit auch hypochondrischer Selbstbeobachtung. Auch bestehe eine dau-
ernde Angst davor, mit den korperlichen Beschwerden nicht ernst genom-
men und verstanden zu werden; er selbst habe grosse Mihe damit, einen
geeigneten Umgang zu finden, was sicher teilweise auch mit seinen
zwanghaften Verhaltensziigen zusammenhange. Eine relevante Ver-
schlechterung und Veranderung kénne seit 2011 jedoch nicht festgestellt
werden.

Im Weiteren ausserte sich Dr. med. L. zu den Forsterkriterien: Es
kénne angenommen werden, dass eine psychische Komorbiditat im Sinne
einer depressiven Storung bestehe, die etwa mittelschwer sei. Bezuglich
der korperlichen Begleiterkrankungen verweist Dr. med. L. auf die
somatische Teilbegutachtung. Es bestehe nun ein mehrjahriger und chro-
nifizierter Krankheitsverlauf, der zwar zeitweise im stationaren Rahmen et-
was gebessert habe, doch nicht anhaltend genug sei, insbesondere kdnne
keine Ruckbildung erzielt werden. Es bestehe zwar nicht ein ausgespro-
chener sozialer Ruckzug in allen Lebenslagen, doch bestanden nur wenige
soziale Kontakte, vor allem im familidren Kreise und zu einem Kloster. Es
sei mit grosser Wahrscheinlichkeit von einem verfestigten, therapeutisch
nicht mehr beeinflussbaren Verlauf auszugehen, méglicherweise im Rah-
men einer Konfliktbewaltigung mit primarem Krankheitsgewinn, es zeigten
sich Hinweise auf einen sekundaren Krankheitsgewinn, indem der Explo-
rand verschiedentlich umsorgt werde. Die bisherigen ambulanten und sta-
tionaren Massnahmen konnten nur teilweise und vorubergehend eine Bes-
serung erbringen, doch nicht in dauerhaftem Ausmass. Deshalb sei ab-
schliessend von einem Scheitern auszugehen.

4.2.1.3 Dr. med. O. , Facharzt fir othopadische Chirurgie (IV-act.
119 Seite 18-26), fuhrte am 12. November 2013 die orthopadische Teilbe-
gutachtung durch. In seiner Beurteilung nahm er auch auf die Diagnosen
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des behandelnden Rheumatologen Dr. P. aus (...) Bezug. Der be-
handelnde Rheumatologe gehe von einer entzindlichen Veranderung der
Intervertebral-Gelenke zwischen C2 und C5 aus, wobei er nicht zwischen
einem reinen rheumatischen Leiden und einem postinfektiésen Leiden un-
terscheide. Wechselweise verwende er die Beschreibung einer asepti-
schen Osteitis oder einer Osteoarthritis. Nach Durchsicht der Akten und
insbesondere auch die vom Versicherten mitgebrachten bildgebenden Un-
tersuchungen, beschreibt Dr. med. O. die intervertebralen Veran-
derungen eher als erosive degenerative Veranderungen. Wie er weiter
ausfuhrt, konnten diese beschriebenen Veranderungen méglicherweise
analog den Aussagen des franzdsischen Rheumatologen verstanden wer-
den. Dennoch kénne er aufgrund der Anamnese und der Klinik die postu-
lierten Aussagen im Attest vom 2. Marz 2012 (IV-act. 119 Seite 71) von Dr.
P. Uber eine postinfektiose Affektion der HWS nicht unterstiitzen.

Zur Beurteilung der korperlichen Belastbarkeit ist gemass Dr. med.
0. in erster Linie der erhobene klinische Befund massgebend und
hierbei sei die relativ frei bewegliche Halswirbelsaule auffallend, wenn sich
der Versicherte nicht beobachtet flhle. Die kraftige Schulter-Nackenmus-
kulatur sei im Wesentlichen nicht verspannt, ebenso sei die Palpation
(Anm. Untersuchung durch Betasten) nicht besonders schmerzhaft gewe-
sen. Der Leidensdruck der Untersuchung sei, mit Ausnahme der unvermu-
teten Weinkrampfe, relativ bland. Frei beweglich sei der lumbosacrale
Ubergang. Unglinstig wirke sich die Adipositas per magna auf den Bewe-
gungsapparat aus. Die vom Versicherten erwdhnte Verdachtsdiagnose ei-
ner Fibromyalgie lasse sich, bezogen auf die Kriterien des American Col-
lege of Rheumatology 2010 nicht nachvollziehen, da die Schmerzauswei-
tung und die Schmerzintensitat diesen Kriterien nur zum Teil entsprechen
wurden.

4.2.1.4 In der Gesamtbeurteilung vom 26. November 2013 (IV-act. 119
Seite 27-30) legten die Begutachter die folgenden Diagnosen mit Auswir-
kungen auf die Arbeitsfahigkeit fest:

e Mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F 32.1)

e Verdacht auf Personlichkeitsstérung mit narzisstischen und anan-
kastischen Ziigen (ICD-10 F 61

¢ Anhaltende somatoforme Schmerzstorung (ICD-10 F 45.4)

e Chronisches cervicovertebrales, myofaszial betontes
Schmerzsyndrom

o Erosive degenerative Veranderungen der Intervertebral-
Gelenke von C2-C5 (MRT vom 26.01.2012)
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e Lumbovertebral-Syndrom
o Prasacrale Discopathien (MRT)

In der gemeinsamen Beurteilung vom 26. November 2013 (IV-act. 119
Seite 1-30) hielten die Begutachter bezliglich Arbeitsfahigkeit fest, dem
Versicherten seien Arbeiten in der angestammten Tatigkeit weiterhin nicht
zumutbar. In einer leichten bis intermittierend mittelschweren, einfach
strukturierten Tatigkeit bestehe nach wie vor eine Arbeitsfahigkeit zu 50 %.

4.2.2 Gestultzt auf das eben erwahnte polydisziplinare Gutachten sowie die

medizinischen Wirdigungen durch Dr. med. M. , Facharzt Psychi-
atrie/Psychotherapie, RAD, vom 29. November 2013 (IV-act. 121) und 28.
Januar 2014 (IV-act. 126) teilte die IV-Stelle E. dem Versicherten

am 5. Februar 2014 (IV-act. 130) vorbescheidsweise mit, dass das Gesuch
um Erhéhung der Rentenleistungen abgewiesen werde.

4.2.3 In der Zeit zwischen dem ersten Vorbescheid vom 5. Februar 2014
(IV-act. 130) und dem zweiten Vorbescheid vom 1. Marz 2017 (IV-act. 223)
durch die IV-Stelle war der Versicherte viermal in stationarer psychiatri-
scher Behandlung in der Clinique N. in (...), Frankreich (24. Feb-
ruar - 17. April 2014, IV-act. 136; 11. Dezember 2014 - 29. Januar 2015,
IV-act. 153; 13. November - 17. Dezember 2015, IVV-act. 179; 12. Oktober
- 1. Dezember 2016, IV-act. 217).

4.2.4 Bis zum Erlass des zweiten Vorbescheids vom 1. Marz 2017 (IV-act.
223) wurde der Versicherte diverse Male durch verschiedene Spezialisten
untersucht, die zum Teil zu divergierenden Befunden gelangten. Im Gegen-
satz zur psychiatrischen Begutachtung vom 14. Oktober 2013 durch Dr.

med. L. , FMH fir Psychiatrie & Psychotherapie (IV-act. 119 Seite
11-18), welche eine mittelgradige depressive Episode attestierte, kommt
Dr. Q. , Psychiater, Clinique N. , im Austrittsbericht vom

10. Mai 2014 (IV-act. 136) zur Feststellung, dass im Verlauf des Klinikau-
fenthalts keine depressiven Symptome mehr feststellbar seien, jedoch er-
wahnte er auch ein gewisses demonstratives Verhalten des Versicherten,
welches in der Beurteilung durch den RAD-Arzt als Aggravation interpre-
tiert wurde (IV-act. 143 Seite 3). Im Ubrigen diagnostizierte Dr. Q.

eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung. In der Stellungnahme vom
3. September 2014 bestatigte Dr. med. L. , FMH fur Psychiatrie &
Psychotherapie vom (IV-act. 142) mit Bezugnahme auf den Klinikbericht
(Clinique N. ) seinen bereits in seinem Teilgutachten vom 14. Ok-
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tober 2013 (IV-act. 119 Seite 11-18) geausserten Verdacht einer Person-
lichkeitsstérung. Im Rahmen einer solchen Persoénlichkeitsstérung kénnten
auch Verstimmungszustande auftreten. Auch wenn der Klinikbericht keine
relevante depressive Symptomatik attestiere, so wirden doch auffallige
Verhaltensziige erwahnt, die gemass seiner Annahme als depressive Zu-
stande im Rahmen der Personlichkeitsproblematik zu interpretieren seien.
Daher sei auch aufgrund des sehr labilen psychischen Zustands weiterhin
keine verantwortungsvolle Tatigkeit moglich. Es sei aber offensichtlich
nicht von einer dauerhaften Einschrankung durch eine depressive Stérung
auszugehen und daher sei die Einschatzung gemass polydisziplinaren
Gutachtens zur Arbeitsfahigkeit dahingehend zu korrigieren, dass bei einer
adaptierten Tatigkeit, onne Ubernahme von Verantwortung und ohne Zeit-
druck, von einer vollen Arbeitsfahigkeit auszugehen sei.

4.2.5 Aufgrund der unterschiedlichen Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
durch Dr. med. L. , FMH fir Psychiatrie & Psychotherapie, im psy-
chiatrischen Teilgutachten vom 14. Oktober 2013 (IV-act. 119 Seite 11-18)
und seiner weiteren Stellungnahme vom 3. September 2014 (IV-act. 142)
empfahl Dr. med. M. , Facharzt Psychiatrie/Psychotherapie, RAD,
mit Stellungnahme vom 29. September 2014 (IV-act. 143), ein weiteres
psychiatrisches Gutachten einzuholen und dabei insbesondere die Frage
zu klaren, ob seit der polydisziplindren Begutachtung vom April 2011 in
psychiatrischer Hinsicht eine wesentliche Anderung des Gesundheitszu-
stands oder der Arbeitsfahigkeit eingetreten sei.

4.2.6

4.2.6.1 Gemass psychiatrischem Gutachten von Prof. Dr. med. R. ,
Facharztin FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie, S. GmbH,
(...) vom 22. Juni 2015 (IV-act. 164) wurden als psychiatrische Diagnosen
mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung (F45.4) sowie eine histrionische Persoénlichkeitsstérung
(F60.4) genannt. So seien bei somatoformen Stérungen deutliche Symp-
tome von Depressionen und Angst haufig, die eine spezifische Behandlung
erfordern kénnen. Im Weiteren bestehe seit der Jugendzeit Hinweise auf
eine histrionische Personlichkeitsstérung (Anm. Form der spezifischen
Persodnlichkeitsstérung, die gekennzeichnet ist durch dramatische Selbst-
darstellung, theatralisches Verhalten, situationsabhangige Affektivitat und
Ubertriebenen  Gefuhlsausdruck gemass < https://www.pschyrem-
bel.de/histrionische%20Pers%C3%B6nlichkeitsst%C3%B6rung/K0G-

PK/doc/ >; abgerufen am 12. Juli 2018). So dramatisiere der Versicherte
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bezlglich der eigenen Person, sei theatralisch und Ubertrieben im Aus-
druck seiner Geflihle. Seine Beschwerdeschilderung sei egozentrisch und
er nehme wenig Bezug auf andere. Er sei auch sehr krankbar und vermittle
einen infantilen Eindruck. Dies sei begriindet durch eine niedrig normale
Intelligenz, die wahrscheinlich wenige Ressourcen flir andere Lésungen
bzw. Konfliktbewaltigung zur Verfigung stelle. Mit Bezugnahme auf allfal-
lige divergierende Diagnosen anderer Arzte und Institutionen fiihrt Prof. Dr.
med. R. , Facharztin FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, aus,
in ihrer Begutachtung sei kein relevanter Unterschied mit den Vorgutach-
tern zu finden. Obwohl in den Gutachten stets theatralisches Verhalten be-
schrieben worden sei (vgl. z.B. Bericht vom 10. Mai 2014 von Dr.
Q. , Psychiatrie, Clinique N. , IV-act. 136, der das theatra-
lische Aufschlagen mit dem Kopf auf den Schreibtisch beschreibt), seien
eher narzistische Personlichkeitsziige vermutet worden. Sowohl der Haus-
arzt als auch die Vorgutachter sowie der behandelnde Psychiater diagnos-
tizierten eine affektive Stérung des angstlichen bzw. depressiven Typs,
dies im Gegensatz zur Clinique N. , in der er wiederholt stationar
beobachtet worden sei. Daher sei eher nicht von einer affektiven Stérung
auszugehen.

4.2.6.2 Bezuglich der Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit halt Prof. Dr.
med. R. fest, der Versicherte sei in qualitativer als auch quantita-
tiver Hinsicht aufgrund der festgestellten Stérungen massiv regrediert, des-
halb sei davon auszugehen, dass er mit (passivem) Widerstand auf Bemu-
hungen, ihn zur Arbeit zu bewegen, reagieren wirde. In der Begutachtung
seien neben der Verhaltensauffalligkeit auch Defizite in der Leistungsfahig-
keit diagnostiziert worden, die sich im Bereich von Aufmerksamkeit,
psychomotorischer Geschwindigkeit, kognitiver Flexibilitadt und Arbeitsge-
dachtnis zeigten. Dabei gelte es zu beachten, dass die zuletzt ausgelbte
Berufstatigkeit mit der geringen Intelligenz vereinbar gewesen sei. In der
angestammten Tatigkeit sei er weiterhin zu 100% arbeitsunfahig. Eine Ar-
beitsfahigkeit sei jedoch weiterhin in einer leichten Verweistatigkeit von
50% maoglich.

4.2.6.3 Hinsichtlich medizinischer Massnahmen halt Prof. Dr. med.
R. fest, dass die medizinische Behandlung durch medizinische Di-
agnosen und Informationen erschwert wirden. Im Weiteren misse die Be-
handlung psychosomatisch ausgerichtet sein, wobei wegen der geringen
intellektuellen Belastbarkeit Grenzen flir eine Psychotherapie vorliegen
wirden. Zusammenfassend hielt Prof. Dr. med. R. fest, es sei seit
der Begutachtung im April 2014 in Bezug auf die Beschwerdesymptomatik
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und die daraus resultierende Beeintrachtigung von keiner wesentlichen An-
derung des Gesundheitszustandes in psychiatrischer Hinsicht auszuge-
hen. Diese Beurteilung Uberzeugt: Sie fusst auf einer eingehenden Wirdi-
gung der Vorakten, ausfiuhrlicher Anamneseerhebung, einer eingehenden
Befundung, aussert sich widerspruchsfrei und einleuchtend zu den Diag-
nosen, codiert diese, diskutiert Uberzeugend den Verlauf der Erkrankung
und abweichende facharztliche Beurteilungen und schliesst Gberzeugend
auf eine zumutbare Restarbeitsfahigkeit von 50 % in angepasster Tatigkeit.

4.2.6.4 Gemass Stellungnahme vom 25. Juni 2015 kommt Dr. med.
M. , Facharzt Psychiatrie/Psychotherapie, RAD (IV-act. 166), mit
Bezugnahme auf die Begutachtung von Prof. Dr. med. R. vom 22.
Juni 2015 (IV-act. 164), zur Schlussfolgerung, die Personlichkeitsstérung
habe sich nun manifestiert, indem sie die Arbeitsfahigkeit beeintrachtige.
Mit der Personlichkeitsstorung liege eine Komorbiditat zur anhaltenden so-
matoformen Schmerzstérung vor, die im Weiteren mit der im Jahre des
Erstentscheids 2011 festgestellten Depressivitat gleichwertig sei.

4.2.6.5 In einer weiteren Stellungnahme vom 15. Oktober 2015 nimmt Dr.
med. M. , Facharzt Psychiatrie/Psychotherapie, RAD (IV-act. 170),
die inzwischen vom Bundesgericht geforderte Indikatorenprifung gemass
BGE 141 V 281 E. 3-5 zur Beurteilung der Arbeits(un)fahigkeit vor, auf die
folgend eingegangen wird.

4.2.6.5.1 Zum Komplex ,Gesundheitsschadigung® fihrte Dr. med.
M. , Facharzt Psychiatrie/Psychotherapie, RAD (IV-act. 170 Seite
3/8), zur Beurteilung von Auspragung und Schwere der diagnoserelevan-
ten Befunde (histrionische Persdnlichkeitsstorung und anhaltende somato-
forme Schmerzstérung) aus, dass sich die histrionische Personlichkeits-
stérung in einer verminderten Anpassungsfahigkeit in sozialen Situationen
aussere, dies bisweilen in dysfunktionalen Verhaltensweisen. Beim Versi-
cherten zeigten sich in der Untersuchung imponierende wechselnde Affekt-
lage und wechselnde Affektreaktionen, bisweilen dramatisierende Aus-
drucksweisen, die in Zusammenhang mit der Selbstwertproblematik ein-
hergingen. Beim Versicherten liege zudem eine hohe subjektive Behinde-
rungseinschatzung vor, eine seit Iangerem dauernde Arbeitskarenz und es
bestehe eine Diskrepanz zwischen der subjektiven Uberzeugung, nicht
mehr arbeiten zu kénnen, und den objektiven Befunden, die massig aus-
gepragt seien. Dennoch habe sich die histrionische Personlichkeitsstérung
im Laufe des Lebens entwickelt und in den vergangenen Jahren ein Aus-
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mass angenommen, welches die Arbeitsfahigkeit insbesondere in der an-
gestammten Tatigkeit als Koch erheblich beeintrachtige, indessen eine
Verweistatigkeit mit einem Teilzeitpensum weiterhin erlaube. Zum Ge-
sichtspunkt der Komorbiditaten erwahnte Dr. med. M. , Facharzt
Psychiatrie/Psychotherapie, RAD (IV-act. 170 Seite 3), dass die Wechsel-
wirkung zwischen den erhobenen Diagnosen in Bezug auf die funktionellen
Auswirkungen in allen Lebensbereichen gemass Gutachten des
H. vom 26. November 2013 (IV-act. 119 Seite 1-30) eine Beschéaf-
tigung flr den Versicherten in der angestammten Tatigkeit nicht mehr zu-
mutbar mache, sondern nur noch eine Teilarbeitsfahigkeit in einer ange-
passten Tatigkeit vorliege.

4.2.6.5.2 Zum Komplex ,Personlichkeit* erwahnte Dr. med. M.

(IV-act. 170 Seite 4/8) gemass Beschreibung des Versicherten lebe dieser
in einer guten Ehe, es bestehe ein sozialer Riickhalt, zudem fahre er Auto.
Die Fahigkeit, Autofahren zu kénnen, spreche dafir, dass der Versicherte
in der Lage sei, sich zu konzentrieren, Uber eine lange Zeit aufmerksam zu
sein und umsichtig zu reagieren, sich den ausseren Umstanden im Verkehr
laufend anzupassen, und sich an samtliche Regeln und Vorschriften des
Strassenverkehrs anzupassen, aber auch diese Regeln und Vorschriften
ZU memorieren.

4.2.6.5.3 Zum Komplex ,Sozialer Kontext“ beschrieb Dr. med. M.

(IV-act. 170 Seite 4/8) den Tagesablauf gemass Gutachten (Anamneseer-
hebung) von Prof. Dr. med. R. (IV-act. 164). Der Versicherte kim-
mere sich um das Kind, bereite die Mahlzeiten vor und verbringe die Nach-
mittage mit Freunden, Nachbarn, dem Kinde sowie oft auch mit seiner
Frau. Daraus werde ersichtlich, dass ein recht strukturierter und ausgefull-
ter Alltag bestehe, es bestehe folglich ein sozialer Riickhalt. Gemass Stel-
lungnahme des RAD-Arztes stimme dies gut mit der Restarbeitsfahigkeit
von 50 % in einer Verweistatigkeit Uberein.

4.2.6.5.4 Zum Komplex ,Konsistenz* erwahnte Dr. med. M. (IVv-
act. 170 Seite 4) einerseits die Einschrankungen des Aktivitatsniveaus in
den verschiedenen vergleichbaren Lebensbereichen, in denen gewisse
Diskrepanzen bestinden. So fuhle sich der Versicherte nicht in der Lage,
irgendeine bestimmte berufliche Tatigkeit auszuliben, hingegen seien die
medizinischen Befunde nur massig ausgepragt und die Funktionsfahigkeit
im Alltag in vielen Bereichen erhalten geblieben. Zudem kénne er sich zu-
verlassig um den Sohn (geboren am 23.08.2012) kimmern und fahre Auto.
Dass der Versicherte die 50%ige Arbeitsfahigkeit in einem angepassten
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Rahmen im Zuge der Eingliederungsbemiihungen nicht habe realisieren
koénnen, stelle eine Diskrepanz dar, die medizinisch nicht zu begriinden sei.
Andererseits befasste sich der RAD-Arzt auch mit der Konsistenz hinsicht-
lich des Behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen
Leidensdrucks. Der Versicherte sei in regelmassiger psychotherapeuti-
scher Behandlung, in den Gutachten seien Verbesserungsvorschlage ge-
macht worden, doch konne aus den Akten nicht entnommen werden, ob
die Behandlungen fachgerecht ausgeflihrt wiirden. Ob jedoch durch die
Verbesserungsvorschlage in der Therapie auch die Arbeitsfahigkeit we-
sentlich gesteigert werden koénnte, sei fraglich. Gesamthaft missten die
verbleibenden Therapieoptionen als eher begrenzt angesehen werden.
Auch wenn ein gewisses Optimierungspotential in der Therapie bestehe,
koénne nicht von einer Vernachlassigung der therapeutischen Optionen ge-
sprochen werden.

4.2.6.5.5 Abschliessend halt Dr. med. M. (IV-act. 170 Seite 7) fest,
dass im Lichte der BGE-Praxisanderung und nach erfolgter Analyse der
Standardindikatoren aus medizinischer Sicht abschliessend davon ausge-
gangen werden konne, dass die Arbeitsfahigkeit eingeschrankt sei, da sich
bei dem Versicherten keine ausreichenden Ressourcen abbilden wirden,
die eine volle Arbeitsfahigkeit begrindeten. Hingegen sei dem Versicherten
trotz der histrionischen Personlichkeitsstorung und der anhaltenden soma-
toformen Schmerzstérung eine 50%ige Arbeitstatigkeit in leichter Ver-
weistatigkeit ohne Zeitdruck und ohne erhdhte Verantwortung zumutbar.
Die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit werde auf der Grundlage des polydis-
ziplindren Gutachtens H. vom 26. November 2013 (IV-act. 119
Seite 1-30) und des Gutachtens von Prof. Dr. med. R. (IV-act. 164)
eingeschatzt. Aufgrund der histrionischen Personlichkeitsstérung seit lan-
gerem eine volle Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tatigkeit als Koch
in Zentralkliche bestehe sowie eine 50%ige Arbeitstatigkeit in leichter Ver-
weistatigkeit ohne Zeitdruck und ohne erhdhte Verantwortung.

4.3

4.3.1 Der Beweiswert der relevanten medizinischen Unterlagen (hiervor
E. 4.2), welche der Verfugung der Vorinstanz vom 2. Mai 2017 zu Grunde
lagen, zeichnen sich insgesamt nachvollziehbar und glaubwiirdig aus (vgl.
E. 3.5.2 hiervor). Dies trifft insbesondere auf die zahlreichen Stellungnah-
men von Dr. med. M. , Facharzt Psychiatrie/Psychotherapie, RAD,
zu (vgl. Stellungnahmen vom 19. September 2012 [IV-act. 83], 27. Januar
2014 [IV-act. 125], 28. Januar 2014 [IV-act. 126], 6. Juni 2014 [IV-act. 138],
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29. September 2014 [IV-act. 143], 25. Juni 2015 [IV-act. 166], 15. Oktober
2015 [IV-act. 170], 2. Marz 2016 [IV-act. 186], 24. August 2016 [IV-act.
203], 30. Januar 2017 [IV-act. 222] sowie vom 10. April 2017 [IV-act. 227]).
In diesen Stellungnahmen wirdigte der RAD-Facharzt regelmassig einge-
hend und detailliert die zahlreichen eingebrachten Arztberichte der behan-
delnden Arzte des Versicherten in Frankreich. So unterlasse es beispiels-
weise Dr. med. P. , Rheumatologe, in seinem Bericht vom 7. Marz
2017 (IV-act. 224 Seite 11), neue Befunde, Beschwerden oder anderwei-
tige Argumente geltend zu machen, die eine massgebliche Verschlechte-
rung begrinden oder die Unrichtigkeit der gutachterlichen Einschatzung
von Dr. med. O. , Facharzt fr othopadische Chirurgie (i.w. Chroni-
sches cervicovertebrales, myofaszial betontes Schmerzsyndrom sowie
Lumbovertebral-Syndrom gemass |V-act. 119 Seite 18-26), belegen wir-
den. Im Weiteren wirde der Vergleich der psychopathologischen Befunde
im zeitlichen Ablauf zeigen, dass mit einer geringen Variabilitdt stets die
gleichen Symptome vorherrschend seien, wie die dysfunktionalen person-
lichkeitsbedingten Verhaltensweisen, das erschwerte Coping mit den
Schmerzen sowie depressive Reaktionen und Gedankeninhalte. Uberein-
stimmend mit den Aussagen von Prof. Dr. med. R. , Facharztin
FMH far Psychiatrie und Psychotherapie, vom 22. Juni 2015 (IV-act. 164)
gibt Dr. T. , Psychiater, (...) (IV-act. 224 Seite 5), in seinem Bericht
vom 11. Marz 2017 an, dass die psychischen Beschwerden des Versicher-
ten seit langer Zeit unverandert seien. Zwar mache Dr. T. geltend,
dass der Versicherte nicht arbeiten konne, doch differenziere er nicht zwi-
schen angestammter Tatigkeit und Verweistatigkeit. In angestammter Ta-
tigkeit sei bereits eine vollstandige dauerhafte Arbeitsunfahigkeit attestiert
worden, wie dies insbesondere auch aus dem Gutachten von Prof. Dr.
med. R. vom 22. Juni 2015 hervorgehe. Daher liessen die seit
Jahren unveranderten medizinischen Befunde und der unveranderte Ge-
sundheitszustand es nicht zu, ohne plausible Griinde eine von den Abkla-
rungen deutlich abweichende Einschatzung der Arbeitsfahigkeit in Ver-
weistatigkeiten vorzunehmen. Mit dem eben erwahnten letzteren Gutach-
ten konnten allféllige Zweifel an der Wurdigung der Diagnoseerhebung und
Arbeitsfahigkeitsschatzung ausgeraumt werden.

4.3.2 Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das dem ange-
fochtenen Entscheid zugrunde liegende medizinische Gutachten vom
22. Juni 2015 und die erganzende Stellungnahme vom 29. Januar 2016
sowie die Stellungnahmen des RAD-Arztes auf allseitigen Untersuchungen
beruhen, die geklagten Beschwerden berucksichtigten und in Kenntnis der
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Vorakten (Anamnese) abgegeben worden sind, in der Darlegung der me-
dizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Si-
tuation einleuchten und die Schlussfolgerungen der Expertin begriindet
sind (BGE 134 V 231 E. 5.1; BGE 125 V 351 E. 3a). So konnte zwar in
diversen Arztberichten und Stellungnahmen nicht immer eine eindeutige
Abgrenzung zwischen den Diagnosen Depression bzw. Personlichkeitssto-
rung vorgenommen werden; so stand anfanglich vermehrt die Diagnose
Depression eigenstandig im Vordergrund (z.B. IV-act. 2, IV-act. 81 Seite 5),
zur Zeit der angefochtenen Verfligung eher die Personlichkeitsstorung mit
depressiven Episoden (z.B. [V-act. 157, IV-act. 164). Ob allenfalls die Di-
agnose Depression immer im Hintergrund stand, ist jedoch vorliegend nicht
relevant, weil aus Sicht des Gerichts die 50%-ige Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Tatigkeit in den relevanten Gutachten (polydisziplinares Gut-
achten H. , psychiatrisches Gutachten und Stellungnahmen des
RAD-Facharztes) uberzeugend hergeleitet und gewirdigt wurde (vgl. E.
421,E. 4.2.6.2und E. 4.2.6.5.5 hiervor).

4.4 Dass der Versicherte die 50%ige Arbeitsfahigkeit in einem angepass-
ten Rahmen im Zuge der Eingliederungsbemihungen nicht realisieren
konnte, stellt gemass Stellungnahme des RAD-Facharztes eine Diskre-
panz dar, die medizinisch nicht zu begriinden sei (E. 4.2.6.5.5 hiervor). Aus
dem Abschlussbericht vom 13. Juli 2012 zu den beruflichen Massnahmen
(IV-act. 70) ist zu entnehmen, dass es dem Versicherten nicht méglich war,
die Arbeitszeit von vier auf funf Tage zu erhéhen. Daraufhin wurden, ge-
mass Mitteilung der IV-Stelle E. vom 19. Juli 2012 (IV-act. 72), die
beruflichen Massnahmen mit der Begrindung abgeschlossen, der Versi-
cherte sehe sich aus gesundheitlichen Griinden nicht massnahmefahig. Es
liegt somit subjektiv kein Eingliederungswille vor. Gemass neuer bundes-
gerichtlicher Rechtsprechung lassen sich aus der Eingliederung im Rechts-
sinne gewisse Ruckschliusse auf den Schweregrad der Gesundheitsscha-
digung ziehen. Denn so wie die zumutbare arztliche Behandlung die versi-
cherte Person als eine Form von Selbsteingliederung in die Pflicht nimmt,
hat sich jene in beruflicher Hinsicht primar selbst einzugliedern und, soweit
angezeigt, hat sie an entsprechenden Eingliederungs- und Integrations-
massnahmen (Art. 8 f., Art. 14 ff. IVG) teilzunehmen. Fallen solche Mass-
nahmen nach arztlicher Einschatzung in Betracht, bietet die Durchfiuh-
rungsstelle dazu Hand und nimmt die rentenansprechende Person den-
noch nicht daran teil, gilt dies als starkes Indiz fir eine nicht invalidisierende
Beeintrachtigung (BGE 141 V 281 E. 4.3.1.2).
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5. Abschliessend ist noch der von der Vorinstanz errechnete Erwerbsver-
gleich zu Uberprifen.

5.1 Fir die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird das Erwerbseinkom-
men, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditdt und nach
Durchflihrung der medizinischen Behandlung und allfalliger Eingliede-
rungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tatigkeit bei ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog. Invalideneinkommen), in Bezie-
hung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kénnte, wenn sie
nicht invalid geworden ware (sog. Valideneinkommen; Art. 16 ATSG). Der
Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen, dass die
beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig moglichst genau
ermittelt und einander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der Ein-
kommensdifferenz der Invaliditatsgrad bestimmen lasst. Insoweit die frag-
lichen Erwerbseinkommen ziffernmassig nicht genau ermittelt werden kon-
nen, sind sie nach Massgabe der im Einzelfall bekannten Umstande zu
schatzen und die so gewonnenen Annaherungswerte miteinander zu ver-
gleichen (allgemeine Methode des Einkommensvergleichs; BGE 128 V 30
E. 1,104 V 136 E. 2a und b; ZAK 1990 S. 518 E. 2). Gemass BGE 129 V
222 E. 4.1 und 4.2 sind fur den Einkommensvergleich die Verhaltnisse im
Zeitpunkt des Beginns des Rentenanspruchs massgebend, wobei Validen-
und Invalideneinkommen auf zeitidentischer Grundlage zu erheben und all-
fallige rentenwirksame Anderungen der Vergleichseinkommen bis zum
Verfugungserlass zu berlcksichtigen sind. Mittels Aufindexierung der Ein-
kommen kann die zeitidentische Grundlage erreicht werden.

5.2

5.2.1 Aufgrund der Angaben der ehemaligen Arbeitgeberin (IV-act. 79 Seite
31) hatte — gemass Berechnungen der Vorinstanz (IV-act. 229) — der Be-
schwerdefuhrer ohne Gesundheitsschaden und unter Berucksichtigung
der Nominallohnentwicklung von 3.1 % im Sektor G (Handel) gemass Bun-
desamt fur Statistik (BFS) T1.1.10 Nominallohnindex Manner 2011-2015
ein Valideneinkommen von Fr. 62'860.- (Fr. 4690 x 13 + 3.1 %) erzielen
kénnen.

5.2.2 Die Vorinstanz hat unter Berlcksichtigung einer ganztagigen Ver-
weistatigkeit mit zumutbarem Belastungsprofil (leichte bis intermittierend
mittelschwere, einfach strukturierte Tatigkeit) ein jahrliches Einkommen
von Fr. 29994 .- errechnet (IV-act. 229). Dabei stitzte sich die Vorinstanz
auf Angaben der Schweizerischen Lohnstrukturerhebung des Bundesam-
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tes flr Statistik 2014, Tabelle TA1_tsl, Privater Sektor total, Anforderungs-
niveau 1, Spalte Manner. Dies ergibt ein monatliches Einkommen von
Fr. 5'312.-, basierend auf 40 Wochenstunden. Dieser Betrag wurde an die
Nominallohnentwicklung von 0.3 % (BFS T1.1.10 Nominallohnindex Man-
ner 2011-2015) und unter Umrechnung auf die betriebstbliche wdchentli-
che Arbeitszeit von 41.7 Stunden angepasst und auf 12 Monate aufgerech-
net. Dadurch ergibt sich ein jahrliches Einkommen von Fr. 66652.-. Nach
Gewahrung des Leidensabzugs von 10 % (Fr. 6°665.-) und Umrechnung
auf das zumutbare Arbeitspensum ergibt das ein jahrliches Einkommen
von Fr. 29994 .-,

5.3 Der Einkommensvergleich ergibt einen Invaliditadtsgrad von 52 % (Fr.
62860 - Fr. 29994 = Fr. 32866 = 52 % von Fr. 62°860.-), womit der An-
spruch des Beschwerdefiihrers auf eine halbe Rente verbleibt.

6.

Nach dem Erlass der streitigen Verfigung vom 2. Mai 2017 wurden vom
Beschwerdeflihrer weitere Arztberichte eingereicht, mit denen eine weitere
Verschlechterung des gesundheitlichen Zustandes geltend gemacht wird.
Eine Verschlechterung der Gesundheit trat gemass Bericht der Clinique
N. vom 11. September 2017 (B-act. 10 Beilage 7) insoweit auf, als
bei der bisherigen Diagnose mittelgradige Depression (ICD-10 F32.1) nun
auf eine schwere Depression (ICD-10 F32.2) geschlossen wird. Diese Un-
terlagen werden daher mit dem vorliegenden Urteil der Vorinstanz weiter-
geleitet, damit ein erneuter Revisionsanspruch geprtft werden kann (i.S.v.
E. 3.2.2 hiervor). Ebenso geht aus den Akten hervor, dass der Beschwer-
deflhrer am 23. August 2012 Vater eines Sohnes (IV-act 119 Seite 5) ge-
worden ist. Im Rahmen des erneuten Revisionsanspruchs ist die Vo-
rinstanz angehalten im Sinne der Aufklarungspflicht von Durchfiihrungsor-
gangen gemass Art 27 Abs. 1 ATSG, den allfalligen Anspruch auf eine Kin-
derrente zu prifen.

7.

Aufgrund der vorstehenden Erwagungen ist zusammenfassend festzuhal-
ten, dass die Vorinstanz das Gesuch des Beschwerdefuhrers um Erhdhung
der Rente zurecht abgewiesen hat. Die angefochtene Verfugung vom
2. Mai 2017 erweist sich demnach als rechtens, weshalb die dagegen er-
hobene Beschwerde vom 23. Mai 2017 als unbegrindet abzuweisen ist.
Insoweit mit Bericht vom 11. September 2017 eine Verschlechterung gel-
tend gemacht, ist die Sache als Revisionsgesuch an die Vorinstanz zu
Uberweisen.
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8.
Zu befinden bleibt Gber die Verfahrenskosten und eine allfallige Parteient-
schadigung.

8.1 Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens hat der Beschwerdefiihrer
die Verfahrenskosten zu tragen (Art. 63 Abs. 1 VwVG). Diese sind auf
Fr. 800.- festzusetzen. Der einbezahlte Kostenvorschuss in gleicher Héhe
ist zur Bezahlung der Verfahrenskosten zu verwenden.

8.2 Der obsiegenden Partei kann von Amtes wegen oder auf Begehren
eine Entschadigung flr ihr erwachsene notwendige und verhaltnismassig
hohe Kosten zugesprochen werden (Art. 64 Abs. 1 VWVG). Als Bundesbe-
horde hat die obsiegende Vorinstanz jedoch keinen Anspruch auf eine Par-
teientschadigung (Art. 7 Abs. 3 des Reglements vom 21. Februar 2008
Uber die Kosten und Entschadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht
[VGKE, SR 173.320.2]). Dem unterliegenden Beschwerdeflhrer ist ent-
sprechend dem Verfahrensausgang keine Parteientschadigung zuzuspre-
chen (Art. 64 Abs. 1 VwWVG).

Demnach erkennt das Bundesverwaltungsgericht:

1.
Die Beschwerde wird abgewiesen.

2.
Die Eingaben vom 4. Juni 2018 werden der Vorinstanz gemass Erwagung
6 zur Prifung als Revisionsgesuch Uberwiesen.

3.

Die Verfahrenskosten von Fr. 800.- werden dem Beschwerdefihrer aufer-
legt. Der geleistete Kostenvorschuss in gleicher Hohe wird zur Bezahlung
der Verfahrenskosten verwendet.

4.
Es werden keine Parteientschadigungen zugesprochen.
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5.
Dieses Urteil geht an:

— den Beschwerdefihrer (Einschreiben mit Riickschein)

— die Vorinstanz (Ref-Nr. [...]; Beilagen: Eingabe vom 04.06.2018 mit
weiteren Arztberichten)

— das Bundesamt fiir Sozialversicherungen (Einschreiben)

Der vorsitzende Richter: Die Gerichtsschreiberin:

Beat Weber Brigitte Blum-Schneider

Rechtsmittelbelehrung:

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen nach Eréffnung beim Bun-
desgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, Beschwerde in o6ffentlich-
rechtlichen Angelegenheiten gefiihrt werden (Art. 82 ff., 90 ff. und 100
BGG). Die Rechtsschrift hat die Begehren, deren Begrindung mit Angabe
der Beweismittel und die Unterschrift zu enthalten. Der angefochtene Ent-
scheid und die Beweismittel sind, soweit sie die beschwerdeflihrende Par-
tei in Handen hat, beizulegen (Art. 42 BGG).

Versand:
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