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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.11

Nach Art. 31 des Bundesgesetzes liber das Bundesverwaltungsgericht vom 17. Juni 2005
(VGG, SR 173.32) in Verbindung mit Art. 33 Bst. d VGG und Art. 69 Abs. 1 Bst. b des
Bundesgesetzes tber die Invalidenversicherung vom 19. Juni 1959 (1VG, SR 831.20)
beurteilt das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden von Personen im Ausland gegen
Verfigungen der IVSTA. Eine Ausnahmeim Sinne von Art. 32 VGG liegt nicht vor. Das
Bundesverwaltungsgericht ist damit zur Beurteilung der vorliegenden Beschwerde
zustandig.

E.12

Nach Art. 37 VGG richtet sich das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht nach dem
Bundesgesetz vom 20. Dezember 1968 Uber das Verwatungsverfahren (VWVG, SR
172.021), soweit das VGG nichts anderes bestimmt. Indes findet das
Verwaltungsverfahrensgesetz aufgrund von Art. 3 Bst. dbis VwV G keine Anwendung in
Soziaversicherungssachen, soweit das Bundesgesetz vom 6. Oktober 2000 Uber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) anwendbar ist. Nach
Art. 1 Abs. 1 1VG sind die Bestimmungen des ATSG auf die Invalidenversicherung (Art. 1a
bis 26bis und 28 bis 70) anwendbar, soweit das IV G nicht ausdricklich eine Abweichung
vom ATSG vorsieht.

E.13

Als Adressat der angefochtenen Verflgung ist der Beschwerdefiihrer besonders beriihrt und
hat er ein schutzwiirdiges Interesse an deren Anderung oder Aufhebung (Art. 59 ATSG).
Die dreissigtagige Beschwerdefrist (Art. 60 ATSG) ist gewahrt und der eingeforderte
Kostenvorschuss wurde rechtzeitig geleistet. Auf die Beschwerde ist somit einzutreten.

E.21

Anfangliches Anfechtungsobjekt bildet die Verfligung der Vorinstanz vom 31. Juli 2013
(IV-act. 141). Die Vorinstanz hat diese Verfligung jedoch pendente lite in Wiedererwagung
gezogen und am 4. Dezember 2013 die Wiedererwagungsverfiigung erlassen (vgl.
Sachverhalt Bst. K).

E.22

Der Versicherungstrager kann eine Verfligung, gegen die Beschwerde erhoben wurde, so
lange wiedererwagen, bis er gegeniiber der Beschwerdebehorde Stellung nimmt (Art. 53



Abs. 3 ATSG; vgl. auch Art. 58 Abs. 1 VwVG). Die Beschwerdeinstanz setzt die
Behandlung der Beschwerde fort, soweit diese durch die neue Verfiigung der Vorinstanz
nicht gegenstandslos geworden ist (vgl. Art. 58 Abs. 3VwVG).

E.23

Dadie Vorinstanz in ihrer Wiedererwagungsverfiigung dem ursprtinglichen Begehren des
Beschwerdefiihrers um Zusprache einer ganzen Invalidenrente rickwirkend ab dem 11.
Oktober 1995 nicht vollstandig entsprochen hat und der Beschwerdeftihrer replikweise
sinngemass weiterhin an seinem urspriinglichen Rechtsbegehren festhalt, ist der
Streitgegenstand vorliegend nicht nachtraglich weggefallen. Das Beschwerdeverfahren ist
daher fortzusetzen (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_329/2012 vom 21. September 2012
E. 4.1 mit Hinweisen; vgl. hierzu auch BGE 127 V 228 E. 2b/bb und 113V 237 E. 14).

E.31

Die Beschwerdefihrenden kénnen im Rahmen des Beschwerdeverfahrens die Verletzung
von Bundesrecht unter Einschluss des Missbrauchs oder der Uberschreitung des Ermessens,
die unrichtige oder unvollsténdige Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts sowie
Unangemessenheit des Entscheids riigen (Art. 49 VwVG).

E.3.2

Zur Begriindung seiner Beschwerde fuhrt der Beschwerdefihrer sinngeméss im
Wesentlichen aus, es handle sich um eine Gesundheitsbeei ntréchtigung, die seit dem 29.
September 1995 nicht nur in der damaligen Tétigkeit als Balletttanzer eine
Arbeitsunfahigkeit und eine Erwerbseinbusse von 100 % verursache, sondern generell. Er
habe eine 100%ige Schwerbehinderung mit einer schwerwiegenden Gehbehinderung. Das
E. -Gutachten und die Vorinstanz hétten sich Uber diese Tatsachen hinweggesetzt.
Er habe die Behinderung unter gréssten Schmerzen jahrelang ertragen. In seiner
Beschwerdeerganzung bringt der Beschwerdefiihrer zusétzlich sinngeméss vor, dass das

E. ihn falschlicherweise al's 34 Jahre alt beschrieben habe, was das gesamte
Gutachten entwerte.
E.33

Die Vorinstanz begriindet die angefochtene Verfligung vom 31. Juli 2013 wesentlich damit,
dass die Gesundheitsbeeintréchtigung seit dem 11. Oktober 1995 in der letzten Tétigkeit als
Ballettténzer eine Arbeitsunfahigkeit und eine Erwerbseinbusse von 100 % verursache.
Andere leichte, dem Gesundheitszustand besser angepasste Taétigkeiten in wechsel nder
Korperhaltung kdnnten jedoch ausgelibt werden. Die Arbeitsunfahigkeit bei der Ausiibung
einer dieser Tatigkeiten sei 100 % ab dem 11. Oktober 1995, 0 % ab dem 21. Mé&rz 1996
und 70 % ab dem 20. Januar 2012. Die Erwerbseinbusse betrage 100 % ab dem 11. Oktober
1995, 30 % ab dem 21. Mérz 1996 und 54 % ab dem 20. Januar 2012 (1V-act. 138). Ihre
Wiedererwagungsverfigung vom 4. Dezember 2013 begrtindet die V orinstanz damit, dass
der arztliche Dienst eine volle Erwerbsunfahigkeit ab dem 1. Januar 2012 festgestellt habe.

E.34

Vorliegend ist somit der Anspruch des BeschwerdefUhrers auf die Leistung einer ganzen
Invalidenrente riickwirkend ab zumindest dem 11. Oktober 1995 streitig und zu prifen.
Dabei ist in diesem Zusammenhang insbesondere zu Uberprifen, ob die Vorinstanz den
Sachverhalt rechtsgeniglich abgeklart und gewtrdigt hat.



E.35

Das Bundesverwaltungsgericht ist indessen gemass dem Grundsatz der Rechtsanwendung
von Amtes wegen nicht an die Begriindung der Begehren der Parteien gebunden (Art. 62
Abs. 4 VwVG). Es kann die Beschwerde auch aus anderen al's den geltend gemachten
Griunden gutheissen oder den angefochtenen Entscheid im Ergebnis mit einer Begriindung
bestétigen, die von jener der Vorinstanz abweicht (vgl. HABERLI, in:
Waldmann/Weissenberger, Praxiskommentar VWV G, Art. 62 N 40).

E. 411

Der Beschwerdefuhrer ist ein in Deutschland wohnhafter deutscher Staatsangehdriger,
weshalb das am 1. Juni 2002 in Kraft getretene Abkommen vom 21. Juni 1999 zwischen der
Schwei zerischen Eidgenossenschaft einerseits und der Européi schen Gemeinschaft und
ihrer Mitgliedsstaaten andererseits Uber die Freizligigkeit (FZA, SR 0.142.112.681) zu
beachten ist.

E. 412

Gemass Art. 8 Bst. a FZA werden die Systeme der sozialen Sicherheit koordiniert, um
insbesondere die Gleichbehandlung aller Burger der Vertragsstaaten zu gewahrleisten.
Soweit - wie vorliegend - weder das FZA und die gestiitzt darauf anwendbaren
gemeinschaftsrechtlichen Rechtsakte abwei chende Bestimmungen vorsehen noch
allgemeine Rechtsgrundsétze dagegen sprechen, richtet sich die Ausgestaltung des
Verfahrens und die Prifung des Rentenanspruchs alleine nach der schwei zerischen
Rechtsordnung (vgl. BGE 130 V 257 E. 2.4). Demnach bestimmt sich vorliegend die Frage,
ob und gegebenenfalls ab wann Anspruch auf Leistungen der schweizerischen
Invalidenversicherung besteht, aleine aufgrund der schwel zerischen Rechtsvorschriften.
Dassdieim FZA erwéhnten Verordnungen - insbesondere die Verordnung (EWG) Nr.
1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 - am 1. April 2012 durch die Verordnungen Nr.
883/2004 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 zur
Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit sowie Nr. 987/2009 des Europaischen
Parlaments und des Rates vom 16. September 2009 zur Festlegung der Modalitéten fur die
Durchfihrung der Verordnung Nr. 883/2004 liber die Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit abgel st worden sind, andert vorliegend an der Geltung des Schweizer
Rechts nichts (vgl. Urteile des Bundesverwaltungsgerichts B-194/2013 vom 22. Juli 2013
E. 3.1 und C-3985/2012 vom 25. Februar 2013 E. 2.1). Entsprechend bestimmt sich
vorliegend der Anspruch des Beschwerdefihrers auf eine Rente der Invalidenversicherung
ausschliesslich nach dem innerstaatlichen schwelzerischen Recht. Insbesondere sind die
rechtsanwendenden Behdrden in der Schweiz nicht an Feststellungen und Entscheide
auslandischer Versicherungstrager, Krankenkassen, Behdrden und Arzte beziiglich
Invaliditatsgrad und Anspruchsbeginn gebunden (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4; AHI-Praxis
1996, S. 179; vgl. auch ZAK 1989 S. 320 E. 2). Vielmehr unterstehen auch aus dem
Ausland stammende Beweismittel der freien Beweiswirdigung des Gerichts (vgl. Urteil des
Eidgenossischen Versicherungsgerichts [seit 1. Januar 2007: Bundesgericht] vom 11.
Dezember 1981; zum Grundsatz der freien Beweiswirdigung: BGE 125V 351 E. 3a).

E.4.2

In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich diejenigen Rechtssétze massgebend, welche bei der
Erflllung des zu Rechtsfolgen flihrenden Tatbestandes Geltung hatten (BGE 132 V 220 E.
3.1.1und 131V 11 E. 1). Ein dlfdlliger Leistungsanspruch ist fir die Zeit vor einem



Rechtswechsel aufgrund der bisherigen sowie ab diesem Zeitpunkt nach den neuen Normen
zu prifen (pro ratatemporis, BGE 130 V 445). Das Bundesverwaltungsgericht stellt dabei
auf den Sachverhalt ab, wie er sich bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verfigung
verwirklicht hat (BGE 131V 242 E. 1.1 mit Hinweisen und BGE 132V 215 E. 3.1.1).
Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand
einer neuen Verwaltungsverfigung sein (BGE 121 V 362 E. 1b). Nachtragliche
Rechtsanderungen sind nur dann zu beachten, wenn ihre sofortige Anwendung
verfahrensrechtlich geboten oder durch spezial gesetzliche Ubergangsbestimmungen
angeordnet ist. Rechts- und Sachverhaltsdnderungen, die nach dem massgebenden
Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verfigung (hier: 31. Juli 2013) eintraten, sind daher
im vorliegenden Verfahren grundsétzlich nicht zu berticksichtigen (vgl. BGE 130 V 329,
130V 138E. 2.1,121V 362 E. 1bund 129V 1 E. 1.2, je mit Hinweisen).

E.43.1

Im vorliegenden Verfahren finden demnach grundsétzlich jene schweizerischen
Rechtsvorschriften Anwendung, die bei Erlass der angefochtenen Verfiigung vom 31. Juli
2013 in Kraft standen; weiter aber auch ale tbrigen Vorschriften, die fir die Beurteilung
der streitigen Verflgung im vorliegend massgeblichen Zeitraum von Belang sind. Dasich
der alenfalls anspruchsbegriindende Sachverhalt im Zeitraum 29. September 1995 (Datum
des Tanzunfalls) bis 31. Juli 2013 (Erlass der angefochtenen Verfligung) zugetragen hat, ist
vorliegend entsprechend grundsétzlich auf die materiellen Bestimmungen des IV G und der
IVV in der Fassung gemass den am 1. Januar 1992 (3. IV-Revision; AS 1991 2116 und AS
2377), am 1. Januar 2004 (4. IV-Revision; AS 2003 3837 und AS 2003 3859) und am 1.
Januar 2008 (5. IV-Revision; AS 2007 5129 und AS 2007 5155) in Kraft getretenen
Anderungen abzustellen. Zudem sind die mit dem ersten Massnahmenpaket der 6.
IV-Revision am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen Anderungen des 1V G und der IVV
(IV-Revision 6a; IVG in der Fassung vom 18. Mérz 2011 [AS 2011 5659], IVV in der
Fassung vom 16. November 2011 [AS 2011 5679]) zu beachten, soweit diese einschldgig
sind.

E.43.2

DadielV-Revisionen 5 und 6afir die Invaliditatsbemessung keine substanziellen
Anderungen gegeniiber der bis zum 31. Dezember 2007 guiltig gewesenen Rechtslage
brachten, ist beziiglich der entsprechenden Normen die zur altrechtlichen Regelung
ergangene Rechtsprechung weiterhin massgebend (vgl. Urteil des Bundesgerichts
8C_373/2008 vom 28. August 2008 E. 2.1).

E.4.33

Ferner sind das ATSG und die Verordnung vom 11. September 2002 Uber den Allgemeinen
Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSV, SR 830.11) anwendbar. Dieim ATSG
enthaltenen Formulierungen der Arbeitsunfahigkeit (Art. 6), Erwerbsunfahigkeit (Art. 7)
sowie der Invaliditét (Art. 8) entsprechen den bisherigen von der Rechtsprechung zur
Invalidenversicherung entwickelten Begriffen und Grundsétzen (vgl. BGE 130V 343 E. 3.1
ff.). Daran hat sich auch nach Inkrafttreten der Revision des VG und des ATSG vom 6.
Oktober 2006, der IVV und der ATSV vom 28. September 2007 (5. 1V-Revision [AS 2007
5129 bzw. AS 2007 5155], in Kraft seit 1. Januar 2008), des VG und des ATSG vom 18.
Mérz 2011 sowie der IVV und der ATSV vom 16. November 2011 (IV-Revision 6a[AS
2011 5659 bzw. AS 2011 5679], in Kraft seit 1. Januar 2012) nichts gedndert, weshalb im



Folgenden auf die dortigen Begriffsbestimmungen verwiesen wird.

E.51

Anspruch auf eine Rente der schweizerischen Invalidenversicherung hat, wer invalid im
Sinne des Gesetzesist (Art. 7, 8, 16 ATSG; Art. 4, 28, 28a, 29 IVG) und beim
Versicherungsfall wahrend mindestens eines vollen Jahres (Art. 36 Abs. 1 IVG in der bis
31. Dezember 2007 geltenden Fassung) bzw. mindestens dreier Jahre (Art. 36 Abs. 1 IVG
in der seit 1. Januar 2008 geltenden Fassung) Beitrége an die Alters-, Hinterlassenen- und
Invalidenversicherung geleistet hat. Diese zwei Bedingungen missen kumulativ erfillt sein.
Vorliegend sind die beitragsmassigen V oraussetzungen fir den Bezug einer ordentlichen
Invalidenrente erfillt. Zu prifen bleibt damit, ob und gegebenenfalls ab wann und in
welchem Umfang der Beschwerdefuhrer im rechtsrelevanten Zeitraum alsinvalid im Sinne
des Gesetzes zu betrachten ist.

E.521

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invaliditét kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintrachtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
teilweise Verlust der Erwerbsmaoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 ATSG). Arbeitsunféhigkeit ist die durch eine
Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle
oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu
leisten. Bei langer Dauer wird auch die zumutbare Tétigkeit in einem anderen Beruf oder
Aufgabenbereich berticksichtigt (Art. 6 ATSG).

E.522

Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie korperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1V G in Verbindung mit Art.
8 ATSG bewirken. Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadensim Sinne von
Art. 4 Abs. 1 IVG sowie Art. 3 Abs. 1 und Art. 6 ATSG im Besonderen setzt grundsétzlich
einelege artis auf die V orgaben eines wissenschaftlich anerkannten Klassifikationssystems
abgestutzte facharztliche (psychiatrische) Diagnose voraus (vgl. BGE 130 V 396). Eine
solche Diagnose ist eine rechtlich notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung fur einen
invalidisierenden Gesundheitsschaden (BGE 132V 65 E. 3.4). So ist zu beachten, dass das
klinische Beschwerdebild nicht einzig in Beeintrachtigungen bestehen darf, welche von

bel astenden psychosozialen oder soziokulturellen Faktoren herrtihren, sondern davon
psychiatrisch zu unterscheidende Befunde zu umfassen hat, wie zum Beispiel eine von
depressiven Verstimmungszustanden klar unterschei dbare andauernde Depression in
fachmedizinischem Sinne. Solche versel bsténdigte psychische Stérungen mit
Auswirkungen auf die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit sind unabdingbar, damit Gberhaupt
von Invaliditét gesprochen werden kann (Entscheid des Eidgentssischen
Versicherungsgerichts | 232/04 vom 10. Januar 2005 E. 5). Nach der Rechtsprechung ist
entscheidend, ob der versicherten Person trotz ihres Leidens die Verwertung ihrer
Restarbeitsfahigkeit (bzw. der Fahigkeit, sich im bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen)
so-zialpraktisch zumutbar und fir die Gesellschaft tragbar ist (vgl. BGE 127 V 294 E. 4c
und 102 V 165). Invalidenversicherungsrechtlich nicht als relevant gelten Einschrénkungen



der Erwerbsfahigkeit, welche die versicherte Person bei Aufbietung allen guten Willens, die
verbleibende L eistungsfahigkeit zu verwerten, abwenden konnte (BGE 131V 49 E. 1.2,
vgl. auch BGE 102 V 165; AHI-Praxis 2001 S. 228 E. 2b mit Hinweisen).

E.5.23

In Bezug auf diagnostizierte anhaltende somatof orme Schmerzstérungen besteht eine
Vermutung, dass die Schmerzstérung oder ihre Folgen mit einer zumutbaren
Willensanstrengung Uberwindbar sind. Bestimmte Umstande, welche die
Schmerzbewaéltigung intensiv und konstant behindern, kdnnen den Wiedereinstieg in den
Arbeitsprozess indessen unzumutbar machen, well die versicherte Person alsdann nicht tber
die fur den Umgang mit den Schmerzen notwendigen Ressourcen verfigt. Ob ein solcher
Ausnahmefall vorliegt, entscheidet sich im Einzelfall anhand verschiedener Kriterien. Im
Vordergrund steht die Feststellung einer psychischen Komorbiditédt von erheblicher
Schwere, Auspragung und Dauer. Massgebend sein konnen auch weitere Faktoren, so:
chronische korperliche Begleiterkrankungen ein mehrjahriger, chronifizierter
Krankheitsverlauf mit unveranderter oder progredienter Symptomatik ohne langer dauernde
Ruckbildung ein sozialer Ruckzug in allen Belangen des Lebens ein verfestigter,
therapeutisch nicht mehr beeinflussbarer inner-seelischer Verlauf einer an sich
missgliickten, psychisch aber entlastenden Konfliktbewaltigung das Scheitern einer
konsequent durchgeftihrten ambulanten oder stationéaren Behandlung (auch mit
unterschiedlichem therapeutischem Ansatz) trotz kooperativer Haltung der versicherten
Person (BGE 130 V 352). Je mehr dieser Kriterien zutreffen und je ausgepragter sich die
entsprechenden Befunde darstellen, desto eher sind - ausnahmsweise - die V oraussetzungen
fUr eine zumutbare Willensanstrengung zu verneinen (BGE 131V 49 E. 1.2 mit Hinweisen
SVR 20081V Nr.23S.72E. 2.1).

E.5.24

Diese Rechtsprechung, wonach von der Vermutung auszugehen ist, dass mit zumutbarer
Willensanstrengung trotz der Schmerzen eine leldensangepasste Tétigkeit ausgelibt werden
kann, kommt insbesondere dann zur Anwendung, wenn zwar gewisse somatische Befunde
erhoben wurden, diese die geklagten Schmerzen jedoch nur zu einem kleineren Teil
erklaren konnen (vgl. beispielsweise Urtell des Bundesgerichts 8C_591/2009 vom 27.
November 2009 E. 4.2). Gemass dieser im Zusammenhang mit der Problematik von
somatoformen Schmerzstérungen entwickelten Rechtsprechung setzt die - nur in
Ausnahmefdlen anzunehmende - Unzumutbarkeit einer willentlichen
Schmerziiberwindung das V orliegen einer mitwirkenden, psychisch ausgewiesenen
Komorbiditét von erheblicher Schwere, Intensitét, Auspragung und Dauer oder aber das
Vorhandensein anderer qualifizierter, mit gewisser Intensitét und Konstanz erfillter
Kriterien voraus (BGE 130 V 352; vgl. auch beispielsweise Urteil des Bundesgerichts
8C_362/2009 vom 14. Dezember 2009 E. 5 f.). Eine solche psychische Komorbiditét stellt
zum Beispiel eine depressive Storung grosseren Ausmasses dar (BGE 132V 65 E. 4.2.2).

E.53

Gemass Art. 4 Abs. 2 IVG gilt die Invaliditét a's eingetreten, sobald sie die fur die
Begriindung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche Art und Schwere
erreicht hat (sogenannter leistungsspezifischer Versicherungsfall; vgl. BGE 137V 417 E.
2.2.1und 2.2.4; SVR 2007 IV Nr. 7 E. 1.2).

E.54



Die seit dem 1. Januar 2004 massgeblichen Rentenabstufungen geben bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 40 % Anspruch auf eine Viertelsrente, bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 50 % Anspruch auf eine halbe Rente, bel einem
Invaliditétsgrad von mindestens 60 % Anspruch auf eine Dreiviertelsrente und bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70 % Anspruch auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG).
Gemass Art. 29 Abs. 4 1V G werden Renten, die einem Invaliditatsgrad von weniger als 50
% entsprechen, nur an Versicherte ausgerichtet, die ihren Wohnsitz und gewdhnlichen
Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben, soweit nicht volkerrechtliche

V ereinbarungen eine abweichende Regelung vorsehen, was fur die Staaten der
Europaischen Union (EU) der Fall ist. Nach der bundesgerichtlichen Rechtsprechung stellt
diese Vorschrift eine besondere Anspruchsvoraussetzung dar (BGE 121V 275 E. 6¢).

E.55.1

Gemass Art. 17 ATSG wird eine Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die
Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben, wenn sich der Invaliditétsgrad
eines Rentenbeziigers erheblich verandert hat. Eine Anderung des Invaliditatsgrades wird
namentlich durch eine wesentliche Veranderung des Gesundheitszustands impliziert.
Dagegen ist die unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen unverandert
gebliebenen Sachverhalts kein Revisionsgrund; unterschiedliche Beurteilungen sind
revisionsrechtlich nur dann beachtlich, wenn sie Ausdruck von Anderungen der
tatséchlichen Verhédltnisse sind (BGE 117V 199 E. 3b sowie 112V 390 E. 1b und 372 E.
2b; ZAK 1987 S. 36 ff.). Ob eine rentenrelevante Anderung des Invaliditatsgrades
eingetreten ist, beurteilt sich durch Vergleich der zeitlich massgeblichen Sachverhalte, das
heisst durch die Entwicklungen in den tatséchlichen Verhédtnissen in dem durch den
Rentenbeginn und die streitige Verfligung bestimmten Zeitraum (BGE 125 V 413 E. 2d;
vgl. auch BGE 125V 369 E. 2).

E.55.2

Nach Art. 88aAbs. 1 1VV ist die anspruchsbeeinflussende Anderung von dem Zeitpunkt an
Zu berlicksichtigen, in dem angenommen werden kann, dass sie voraussichtlich langere Zeit
dauern wird. Sieist in jedem Fall zu berlicksichtigen, nachdem sie ohne wesentlichen
Unterbruch drei Monate gedauert hat und voraussichtlich weiterhin andauern wird.

E.5.6

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es dabe,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und bezlglich welcher Téatigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Im Weiteren
sind die arztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung der Frage,
welche Arbeitsleistungen der Person noch zugemutet werden kénnen (BGE 125V 256 E. 4
mit Hinweisen). Die - arbeitsmedizinische - Aufgabe der Arzte und Arztinnen besteht darin,
sich dazu zu aussern, inwiefern die versicherte Person in ihren kérperlichen oder geistigen
Funktionen leidensbedingt eingeschrénkt ist.

E.57.1

Das Bundesrecht schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur
das gesamte Verwaltungs- und Beschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswurdigung. Danach haben Versicherungstrdger und Sozialversicherungsgerichte die



Beweise frei, das heisst ohne férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass
zu wrdigen.

E.5.7.2

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fir die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertinnen und Experten begrindet sind.
Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft des
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder als Gutachten (vgl. dazu das Urtell des Bundesgerichts|
268/2005 vom 26. Januar 2006 E. 1.2, mit Hinweis auf BGE 125V 352 E. 3a).

E.5731

Die Regionalen Arztlichen Dienste (RAD) setzen die fiir die Invalidenversicherung nach
Art. 6 ATSG massgebende funktionelle Leistungsfahigkeit der Versicherten fest, eine
zumutbare Erwerbstétigkeit oder Tétigkeit im Aufgabenbereich auszuiiben. Siesind in
ihrem medizinischen Sachentscheid im Einzelfall unabhangig (Art. 59 Abs. 2bis Satz 2 und
31VG).

E.5.73.2

Nach der Rechtsprechung kann auf Stellungnahmen der RAD abgestellt werden, wenn sie
den algemeinen beweisrechtlichen Anforderungen an einen arztlichen Bericht gentigen
(vgl. dazu E. 5.7.2 hiervor). Die Stellungnahmen mussen insbesondere in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden sein und in der Beschreibung der medizinischen
Situation und Zusammenhange einleuchten; die Schlussfolgerungen sind zu begriinden. Die
Arzte und Arztinnen des RAD miissen sodann tiber die im Einzelfall gefragten personlichen
und fachlichen Qualifikationen verfligen. Beziiglich dieser materiellen und formellen
Anforderungen sind sieim Beschwerdefall gerichtlich Gberprifbar (zum Ganzen: Urteile
des Bundesgerichts 9C_323/2009 vom 14. Juli 2009 [publiziert in SVR 2009 1V Nr. 56] E.
4.3.1 mit Hinweisen und 9C_1059/2009 vom 4. August 2010 E. 1.2).

E.5.7.33

Esist nicht zwingend erforderlich, dass die versicherte Person untersucht wird. Nach Art.
49 Abs. 2 1VV fihrt der RAD fir die Beurteilung der medizinischen Voraussetzungen des
L eistungsanspruchs nur "bei Bedarf" selber @rztliche Untersuchungen durch. In den Gbrigen
Fallen stitzt er seine Beurteilung auf die vorhandenen arztlichen Unterlagen ab. Das
Absehen von eigenen Untersuchungen an sich ist somit kein Grund, um einen RAD-Bericht
in Frage zu stellen. Dies gilt insbesondere dann, wenn esim Wesentlichen um die
Beurteilung eines feststehenden medizinischen Sachverhalts geht, und die direkte &rztliche
Befassung mit der versicherten Person in den Hintergrund rtickt (vgl. Urtelle des
Bundesgerichts 9C_323/2009 vom 14. Juli 2009 E. 4.3.1 und | 1094/06 vom 14. November
2007 E. 3.1.1, je mit Hinweisen).

E.5.8
Bestehen Zweifel an der Zuverlassigkeit und Schllissigkeit der arztlichen Feststellungen,

sind erganzende Abkl&rungen vorzunehmen, denn das sozial versicherungsrechtliche
Verfahren ist vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 ATSG). Danach hat die



Verwaltung und im Beschwerdeverfahren das Gericht von Amtes wegen fur dierichtige
und vollsténdige Abklarung des erheblichen Sachverhalts zu sorgen. Dabel hat das Gericht
grundsétzlich die Wahl, ob es die Sache zur weiteren Beweiserhebung an die verfigende
Instanz zurtickweisen oder die erforderlichen Instruktionen insbesondere durch Anordnung
eines Gerichtsgutachtens selber vornehmen will (vgl. BGE 125V 351 E. 3a, mit Hinweisen;
AHI 2001, S. 113 E. 3a; RKUV 1999 Nr. U 332, S. 193 E. 2a/bb und 1998 Nr. U 313, S.
475E. 2a).

E.6.1

Aus den vorliegenden &rztlichen Unterlagen geht im Wesentlichen Folgendes hervor:
E.6.2

Dr. med. G. , Orthopéade an der Klinik H. , berichtete der Zurcher IV-Stelle

am 19. Juni 1996, im bisherigen Beruf habe vom 29. September 1995 bis am 20. M&rz 1996
eine 100%ige und vom 21. Méarz 1996 bis am 20. April 1996 eine 50%ige
Arbeitsunfahigkeit bestanden. Die bleibende Arbeitsunfahigkeit im bisherigen Beruf sei mit
einem entsprechenden Experten zu bestimmen. Die Flexor hallucis longus - Sehne bleibe
potentiell gefahrdet, solange sie der Beschwerdefiihrer als Profitdnzer beanspruche. Es wére
wahrscheinlich sinnvoll, wenn er seine Spitzentanztétigkeit aufgeben wirde und sich mehr
einer weniger beanspruchenden Tétigkeit im gleichen Beruf widmen wirde, beispielsweise
alsLehrer. Die Belastung der Flexor hallucis longus - Sehne als Profiballettténzer sei zu
hoch, um eine allféllige Ruptur in der Zukunft definitiv ausschliessen zu kénnen. Der
Beschwerdefiihrer knne wohl einen Beruf ausiiben, bei dem er die Flexor hallucislongus -
Sehne beanspruche, aber nicht im Ausmass wie ein Profiballettténzer. Das Tanzen sei
sicherlich nicht kontraindiziert, allerdings in einem geringeren Masse als bei einem 100%ig
arbeitenden Profiballetttéanzer, wie z.B. Lehrer in einer Ballettschule. Die vorgeschlagene
Tatigkeit wére zu 100 % zumutbar. Eine behinderungsangepasste Tétigkeit ware seit Méarz
1996 zumutbar.

E.6.3

Dr. med. I. , Spezialarzt FMH fur physikalische Medizin und
Rheumaerkrankungen, berichtete der Unfallversicherung am 27. Juni 1996, dass der
Beschwerdefuhrer fur Ballettvorfuhrungen nicht einsatzfahig sei. Mit einer wesentlichen
Verbesserung sei nicht mehr zu rechnen. In einer anderen Tatigkeit sei der
Beschwerdefihrer ohne Weiteres voll einsatzfahig (1V-act. 11).

E.64

Am 30. Juni 1998 schrieb Dr. G. der Zurcher 1V-Stelle, dass die verschiedenen
abgebrochenen Ausbildungen nichts mit der Fusssituation, sondern sehr wahrscheinlich
vielmehr mit der personlichen, psychologischen Situation des Beschwerdefihrers zu tun

hatten. Im Ubrigen bestétigte Dr. G. seinen Bericht vom 19. Juni 1996.
E.6.5
Am 4. Méarz 2002 berichtete Dr. I. der Unfallversicherung, dass Schmerzen im

Bereich der operierten Sehne den Beschwerdefihrer hinderten, grossere Belastungen des
Fusses durchzuf iihren, insbesondere Spriinge oder léangerdauernde Belastungen. Mit einer
wesentlichen Besserung und einer Zunahme der Belastbarkeit in der Tétigkeit als Ténzer
oder Ausbilder in dieser Sparte sei nicht zu rechnen. Ein weniger belastender Beruf sei wohl
maoglich. Der Beschwerdefihrer sei in der Belastbarkeit seines rechten Fusses deutlich



eingeschrankt (1V-act. 28 S. 3-4).

E.6.6

Dr. J. , Oberarzt, und Dipl.-Psych. K. , beide tétig im Zentrum fir
Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie des Krankenhauses L. ,wieseninihrer
sozialmedizinischen Beurteilung vom 25. August 2004 (1V-act. 19) zuhanden der
Deutschen Agentur fur Arbeitin M. darauf hin, dass zum Aufnahmezeitpunkt (26.
Juli 2004) eine schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10 F32.2)
diagnostiziert worden sei. Der Beschwerdefiihrer habe sich motiviert gezeigt, sich engagiert
neue berufliche Perspektiven zu erschliessen. Auf der Basis der positiven Entwicklung im
Rahmen der tagesklinischen Behandlung sei der Beschwerdefthrer fir eine baldige
Teilnahme an einer Arbeitserprobung voll geeignet. Die erforderlichen Voraussetzungen
dafur - Ausdauer, Konzentration und Belastbarkeit - hétten sich deutlich gebessert. Flr eine
weltere Stabilisierung sei es ausserordentlich hilfreich, ihm baldméglichst eine neue
berufliche Orientierung zu ermdglichen. Der BeschwerdefUhrer leide unter der mangelnden
beruflichen Identitét. Er bedirfe der Unterstiitzung bei der beruflichen Orientierung im
Sinne einer Arbeitserprobung. Eine eingeschrankte Leistungsfahigkeit sei derzeit nicht
festzustellen. Vielmehr sel davon auszugehen, dass weitere Wartezeiten bis zum Beginn
einer Arbeitserprobungs- bzw. einer folgenden Umschulungsmassnahme wiederum zu einer
reaktiven Verschlechterung der psychischen Befindlichkeit fuhrten. Dauerhafte
Einschrankungen besttinden lediglich beztiglich der bekannten Beschwerden des rechten
oberen Sprunggelenks bel Zustand nach Banderriss. Von einer Tétigkeit, in der langeres
Gehen oder Stehen erforderlich sel, sollte daher abgesehen werden.

E.6.7.1
Dr. med. N. , Facharzt FMH fr Psychiatrie und Psychotherapie, tétig als Leitender
Arzt Psychosomatik in der Rehaklinik O. , fUhrte in seinem psychiatrischen

Teilgutachten vom 13. April 2005 (IV-act. 20) zuhanden der Unfallversicherung aus, dass
aktuell keine psychische Stérung von Krankheitswert vorliege. Aus psychiatrischer Sicht
sei aktuell die Arbeitsfahigkeit voll gegeben (S. 6).

E.6.7.2

Dr. med. P. , Facharzt FMH fir Orthopadische Chirurgie, tétig als Leitender Arzt
Orthopadi sch-Traumatol ogische Rehabilitation in der Rehaklinik O. ,und Dr.

N. , hielten in ihrem orthop&di schen-psychiatrischen Gutachten vom 10. Mai 2005
(IV-act. 21) zuhanden der Unfallversicherung als Diagnose | eichte bis méassige, vor allem
bel astungsabhéngige Schmerzen im Bereich des Malleoluswinkels rechts nach Ruptur des
Flexor hallucis longus und operativer Sanierung fest. Seit dem N&hen der gerissenen Sehne
bestehe eine herabgesetzte Funktion sowie ein chronisches Schmerzsyndrom, vor allem bei
Belastung. Genau dieses Schmerzsyndrom bzw. die herabgesetzte Belastungsmoglichkeit
dieser einzelnen Sehne hétten es dem Beschwerdefthrer verunmoglicht, seinen Beruf als
klassischer Ballettténzer weiter auszutiben. Auch die Téatigkeit al's Tanzpadagoge sei aus
diesem Grund schliesslich nicht moglich gewesen. Er habe diese Tétigkeit wegen
anhaltenden, zum Teil starken Schmerzen abbrechen miissen. Hingegen sei die Téatigkeit als
Flight Attendant praktisch uneingeschrankt mdglich gewesen (S. 13). In seinem Beruf als
klassischer Ballettténzer seien ihm samtliche, in der Diagonal e ausgeftihrten grossen
Spriinge wie Balancen, Pirouetten, Revolta, Grand Plié und jede Art von anderen Spriingen
nicht mehr mdglich. Auch al's Tanzpadagoge sei es unabdingbar, Balancen, Pirouetten und



andere Sprange sowie Ansétze zu kleinen Spriingen, aber auch Grand Plié, vorzuzeigen.
Dies sal mit so starken Beschwerden einhergegangen, dass er nicht richtig habe schlafen
kdnnen und regelméssig habe Valoron einnehmen missen. Aus diesem Grund seien auch
die genannten K orperbel astungen fur den Beschwerdef iihrer nicht mehr ausfihrbar. Man
musse die Arbeitsunfahigkeit realistischerweise ab dem Unfall bis heute [10. Mai 2005] in
der Funktion als klassischer Ballettténzer und Tanzpédagoge mit 100 % veranschlagen (S.
16). In normalen anderen Tétigkeiten, welche nicht mit den physischen Leistungen
einhergingen, die den Flexor hallucislongus speziell beanspruchten, sei der
Beschwerdefiihrer normalerweise zu 100 % einsetzbar. Was die Belastung der oberen
Extremitéten betreffe, seien keine Einschrankungen gegeben. Mittel schwere Tétigkeiten
seien ganztags zumutbar, insofern die Flexor hallucis longus - Sehne rechts nicht stark oder
repetitiv belastet werde (S. 17).

E.6.8

Dr. med. Q. , Facharzt fir Neurologie sowie fUr Psychiatrie und Psychotherapie,
hielt in seinem Zeugnis vom 11. November 2010 (1V-act. 27) zuhanden der
Unfallversicherung fest, dass der Beschwerdefiihrer an einer Dysthymie (ICD-10 F34.1),
aktuell remittierte rezidivierende Depression (ICD-10 F33.4) leide. Er habe nach dem
Unfall ein ausgepragtes Schmerzsyndrom entwickelt. Dies habe zu einer ausgepragten
dysthymen Stérung mit Verminderung der Leistungsfahigkeit auf Dauer gefthrt. Die Prog-
nose sei schlecht.

E.6.9

D. , Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, diagnostizierte in ihrem
psychiatrischen Gutachten vom 23. Juli 2011 (1V-act. 42) zuhanden der Deutschen
Rentenversicherung eine Dysthymie gemass |CD-10 F34.1G und anamnestisch eine
HIV-Positivitét (S. 8). Aus psychiatrischer Sicht lagen zurzeit keine Einschrankungen vor,
die eine Leistungsminderung darstellten. Der Beschwerdefthrer sei in der Lage, sechs
Stunden und mehr eine Tétigkeit auszufUhren, welche die Einschrénkungen im Bewegungs-
und Haltungsapparat berticksichtigen sollte. Er solle auch nicht in besonders kérperlich
anstrengende oder durch Geféhrdungs- und Belastungsfaktoren gekennzeichnete
Arbeitsplatze eingesetzt werden. Die geistige und psychische Belastbarkeit sei vollschichtig
erhalten (S. 9).

E.6.10

Dr. Q. nannte in seinem Bericht vom 9. Mérz 2012 (IV-act. 67), der dem
Rentenantrag bei der Deutschen Rentenversicherung beigelegt wurde, als
rentenantragsbezogene Diagnosen eine chronifizierte therapieres stente Dysthymie mit
chronique fatigue bei schwerer Schmerzstérung (ICD-10 F34.1), eine HIV-Infektion
(ICD-10 B24), eine aktuell remittierte rezidivierende Depression (ICD-10 F33.4) und eine
Lumboischialgie (ICD-10 M54.4). Eine Arbeit in seinem Beruf sei ausgeschlossen. Eine
Teilhabestorung sei vor allem im Rahmen der beruflichen Umgebung gegeben. Der
Beschwerdefuhrer konne auch drei bis vier Stunden leichter Arbeit kaum kontinuierlich
ohne depressive Rezidive erfillen. Bei fehlender beruflicher Perspektive sei kaum eine
Besserung der Symptomatik zu erreichen. Die Arbeitsunfahigkeit bestehe seit mehr als
sechs Monaten. In den letzten zwolf Monaten hétten keine Befundanderungen
stattgefunden. Eine Besserung der Leistungsfahigkeit sei nicht mdglich. Da die Problematik
komplex seli, solle eine gutachterliche Vorstellung und ausfthrliche Klarung folgen.



Alternativ sei auch eine Kur mit Kléarung der Motivations- und Arbeitsfahigkeit moglich.

E.6.11
Dr. med. R. , Facharzt fur Anasthesiologie und Arztlicher Leiter des
Schmerzzentrums S. , berichtete am 22. November 2012 (1V-act. 102 S. 37-38), es

handle sich um einen chronischen Schmerzpatienten mit somatischen und psychischen
Anteilen. Es sai eine Personlichkeitsveranderung aufgrund chronischer Schmerzen sowie
ein depressives Syndrom vorhanden. Die Belastbarkeit sei praktisch nicht mehr vorhanden.
Der Beschwerdefuhrer sai in keiner Weise mehr belastbar.

E.6.121

Dr.med. T. , Facharzt FMH fir Allgemeine Innere Medizin schrieb im
polydisziplinéren E. -Gutachten vom 29. Januar 2013 (1V-act. 102), welches er
zusammen mit Dr. med. U. , Facharzt FMH fr Orthopéadische Chirurgie, Dr. med.
V. , Facharzt FMH fir Neurologie, und Dr. med. W. , Facharzt FMH fir
Psychiatrie und Psychotherapie, zuhanden der Vorinstanz erstellte, dass aus
allgemeininternistischer Sicht die floride Hepatitis C eine gewisse Midigkeit des Be-
schwerdeflhrers erklaren wirde. Auch die regel massige medikamentdse antiretrovirale
Therapie schranke die L eistungsfahigkeit moglicherweise ein. Insgesamt bestehe eine
maximal 30%ige Einschrankung der Leistungsfahigkeit fur alle Tatigkeiten aufgrund der
Hepatitis C und der antiretroviralen Therapie. Die Einschréankung der Arbeitsfahigkeit aus
allgemeininternistischer Sicht konne seit mindestens dem Zeitpunkt des ersten Erwahnen
der Hepatitis C - Infektion (Bericht Dr. R. vom November 2012) bestétigt werden
(S. 9). Aufgrund der HIV-Infektion mit medikamentoser Therapie und der Hepatitis C -
Infektion sei eine 30%ige Einschrénkung der Leistungsfahigkeit vorhanden (S. 30).

E.6.12.2

Dr. W. nannte als psychiatrische Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
eine |eichte depressive Episode (ICD-10 F33.0) sowie eine kombinierte
Personlichkeitsstorung mit narzisstischen und histrionischen Anteilen (ICD-10 F61.0).
Psychiatrische Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit erwahnte Dr. W.

nicht. Aus psychiatrischer Sicht bestehe eine Einschrankung der Arbeitsféhigkeit von 20 %.
Dies sai durch die psychischen Stérungen bedingt (S. 13). Dadurch komme es zu einer
erhohten Ermidbarkeit mit Gereiztheit, Dramatisierung und verbaler Aggressivitét, was bel
einer Arbeit einen vermehrten Pausenbedarf erfordere (S. 13 f.). Trotz der Stérung sel es
dem Beschwerdefihrer moglich gewesen, friher mit voller Leistung als Buhnentanzer zu
arbeiten. Der Langsverlauf mit friher voller Leistungsfahigkeit spreche vor allem gegen das
Vorliegen einer Personlichkeitsstérung mit deutlichem Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit.
Dem Beschwerdefiihrer kdnne aus psychiatrischer Sicht zugemutet werden, einer seinen
korperlichen Einschrankungen angepassten und seinen Fahigkeiten entsprechenden
Téatigkeit zu 80 % nachzugehen. Es kénne sich dabei auch um ein ganztagiges Pensum
handeln mit der M6glichkeit zu vermehrten Pausen. Von der eingeschétzten leichtgradig
eingeschrankten Arbeits- bzw. Leistungsunfahigkeit konne mit Sicherheit seit der aktuellen
Untersuchung ausgegangen werden. Auch im Verlauf konne eine langer dauernde
hohergradige psychiatrische Arbeitsunfahigkeit nicht bestétigt werden. Wahrend der
psychiatrischen Hospitalisation im Jahre 2008 kénne von einer 50%igen Arbeitsunfahigkeit
ausgegangen werden, aufgrund einer damals mittelgradigen depressiven Episode im
Rahmen der rezidivierenden depressiven Stérung (S. 14).



E.6.12.3

Als orthopédische Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit erwéhnte Dr. U.

(S. 21 1.): chronische Beschwerden an Fuss, Unter- und Oberschenkel sowie Gesass rechts
(ICD-10 M79.60/ T93.5); - Status nach traumatischer partieller Langsruptur der Flexor
hallucis longus - Sehne am 29. September 1995 auf Hohe des Retinakulum retromalleolar; -
Status nach Exploration, Débridement und Sehnennaht am 13. Oktober 1995; -
anamnestisch Status nach beidseits ambulant durchgefihrtem Eingriff am Innenkndchel -
bereich beidseits im Jahre 1999; - radiologisch unauffélliger Befund im Bereich des rechten
Fusses (M agnetresonanztomographie [MRI] vom 16. Oktober 2008); - klinisch gute
Sehnenfunktion und fehlende objektivierbare Hinweise fir langer dauernde Schonung der
Extremitét; chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom (ICD-10 M54.5); radiologisch
Osteochondrose und Diskusprotrusion

Lendenwirbelkorper(L WK)5/Sakralwirbelkorper(SWK)1 (MRI vom 16. Oktober 2008).
Als orthopadische Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit hielt Dr. U.

einen anamnestischen Status nach Osteosynthese bei Klavikulafraktur links zirkaim Jahre
2003 (ICD-10 T92.1 / Z298.8) sowie einen massiven Verdacht auf Schmerzausweitung fest
(S. 22). Fir die angestammte Tétigkeit als Tanzer kdnne eine vollstandige
Arbeitsunfahigkeit angenommen werden, wenngleich festzuhalten sei, dass siebzehn Jahre
nach partieller Langsruptur der Flexor hallucis longus - Sehne sowohl klinisch as auch
radiologisch ein weitgehend unauffalliger Befund bestehe. Fur korperlich leichte bis
zumindest mittelschwere Tétigkeiten unter Wechsel bel astung liege aus rein orthopéadischer
Sicht eine zeitlich und leistungsméssig uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit vor. Das haufige
Heben und Tragen von Lasten Uber 15 kg solle dabei vermieden werden. In Anbetracht der
heute [27. November 2012; S. 1] erhobenen Befunde komme es bei einer derart angepassten
Tatigkeit im Vergleich zum jetzigen Alltagsleben wohl kaum zu einer wesentlichen
Schmerzprovokation, so dass diese Téatigkeit auch zumutbar sei. Seit der am 29. September
1995 erlittenen Fussverletzung kénne von einer praktisch durchgehenden, bleibenden und
vollstéandigen Arbeitsunfahigkeit im angestammten Beruf ausgegangen werden. Fur
korperlich leichte bis zumindest mittel schwere Tétigkeiten unter Wechsel bel astung kénne
dagegen eine zeitlich und |eistungsméssig uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit ab Mérz 1996
attestiert werden (S. 23). Inwieweit eine partielle Langsruptur jener Sehne, die des Ofteren
fur rekonstruktive Massnahmen an anderen Orten entnommen werde, tatséchlich eine
Einschrankung fir den angestammten Beruf darstelle, misse bezweifelt werden. In jedem
Fall kdnne fur Verweistétigkeiten keine zeitliche oder leistungsmassige Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit attestiert werden (S. 24).

E.6.124

Dr. V. schrieb, dass sich keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit aus
neurologischer Sicht ergebe, weder fir eine stehende noch fur eine gehende Tétigkelt.
Inwieweit die Arbeitsfahigkeit allenfalls temporér in den Jahren 2003 und 2008
beeintrachtigt gewesen sei, kdnne retrospektiv nicht beurteilt werden. Uber grossere
Zeitraume gesehen habe wohl die aktuelle Einschétzung schon immer gegolten (S. 28).

E.6.125

Zusammenfassend nannten die E. -Gutachter folgende Diagnosen mit Einfluss auf
die Arbeitsfahigkeit (S. 28 f.): leichte depressive Episode (ICD-10 F33.0); kombinierte
Personlichkeitsstorung mit narzisstischen und histrionischen Anteillen (ICD-10 F61.0);
HIV-Infektion CDCA2 (ICD-10 Z21); Hepatitis C (ICD-10 B18.2); HCVCAP-PCR



3'995'123 Mio. lU/mm am 1. November 2012; chronische Beschwerden an Fuss, Unter- und
Oberschenkel sowie Gesass rechts (ICD-10 M79.60 / T93.5) - Status nach traumati scher
partieller Langsruptur der Flexor hallucis longus - Sehne am 29. September 1995 auf Hohe
des Retinakulum retromalleolér; - Status nach Exploration, Débridement und Sehnennaht
am 13. Oktober 1995; - anamnestisch Status nach beidseits ambulant durchgefiihrtem
Eingriff am Innenkntchel bereich beidseits im Jahre 1999; - radiologisch unauffalliger
Befund im Bereich des rechten Fusses (MRI vom 16. Oktober 2008); - klinisch gute
Sehnenfunktion und fehlende objektivierbare Hinweise fir langer dauernde Schonung der
Extremitét; chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom (ICD-10 M54.5) - radiologisch
Osteochondrose und Diskusprotrusion LWK5/SWK1 (MRI vom 16. Oktober 2008); - keine
Anhaltspunkte fir relevante Radikul opathie. Als Diagnosen ohne Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit nannten die E. -Experten (S. 29): Ubergewicht mit
Body-Mass-Index von 26.5 kg/m2 (ICD-10 E66.9); Nikotinabusus (ICD-10 F17.1); anale
intraepitheliale Neoplasie Grad |1 (ICD-10 C21.1); Status nach AP-positiver
Antrumgastritis 04/10 (ICD-10 K29.62); Status nach Hepatitis B; Lues-Infektion (ICD-10
A53.0); TPPA Titer 1:>20'480 (1:>80); anamnestisch Status nach Osteosynthese bel
Klavikulafraktur links zirkaim Jahre 2003 (ICD-10 T92.1 / 298.8). Aus polydisziplindrer
Sicht bestehe fir die angestammten Tétigkeiten als Tanzer bzw. Tanzpadagoge keine
zumutbare Arbeitsfahigkeit mehr. Fur korperlich leichte bis zumindest mittel schwere
Téatigkeiten unter Wechsel belastung ohne der Notwendigkeit, Lasten tber 15 kg zu heben,
sei eine Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 70 % vorhanden. Es sei ein Ganztagespensum
madglich mit eingeschrénkter Leistungsfahigkeit von 30 %. Die Einschrankungen aus
somatischer und psychiatrischer Sicht erganzten sich, sie addierten sich nicht. Es kdnnten
die gleichen Zeitabschnitte fir Pausen und Erholung genutzt werden. Die eingeschrénkte
Arbeitsfahigkeit fir die angestammite Tétigkeit als Tanzer bzw. Tanzpadagoge bestehe seit
dem erlittenen Unfall im September 1995. Ab Mé&rz 1996 konne fur kérperlich leichte bis
mittel schwere, angepasste Téatigkeiten von einer vollen Arbeitsfahigkeit ausgegangen
werden. Wahrend der psychiatrischen Hospitalisation im Jahre 2008 kdnne eine 50%ige
Arbeitsunfahigkeit angenommen werden. Ansonsten gélten die gemachten Feststellungen
zur Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in angepassten Tétigkeiten ab dem Zeitpunkt der
Untersuchung [27. November 2012; S. 1] bzw. seit dem Jahr 1996 (S. 30).
Zusammenfassend bestehe keine zumutbare Arbeitsfahigkeit fir die Tétigkeiten als Tanzer
und Tanzpé&dagoge sowie fir andere korperlich schwer belastende Tétigkeiten. Fur
korperlich leichte bis mittel schwere, angepasste Tétigkeiten sel eine Arbeits- und
Leistungsfahigkeit von 70 % in Form eines Ganztagespensums mit um 30 % reduzierter
Leistungsfahigkeit gegeben (S. 31).

E.6.13

Dr.med. Y. , Arzt des medizinischen Dienstes der Vorinstanz und Facharzt FMH
fur Allgemeine Innere Medizin, hielt in seiner Stellungnahme vom 22. Februar 2013
(IV-act. 107) ds Hauptdiagnose eine leichte depressive Episode (ICD-10 F33.0) und eine
gemischte Personlichkeitsstérung mit narzisstischen und histrionischen Elementen (ICD-10
F61.0) fest. Als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannte Dr. Y.

- HIV-Infektion Stadium A2; - Hepatitis C; - chronisches Schmerzsyndrom des unteren
Korpergliedes rechts; - Zustand nach traumatischem Riss der langen Beugesehne des
grossen Zehs; - objektive Abwesenheit von Zeichen des langanhaltenden Nichtgebrauchs
des unteren Kdrpergliedes rechts; - chronisches Lumbovertebral syndrom. Als Diagnosen
ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit Gbernahm Dr. Y. digenigen, welche die



E. -Experten aus polydisziplinarer Sicht gestellt hatten (E. 6.12.5 hiervor). In der
angestammten Tétigkeit bestehe seit dem 11. Oktober 1995 eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit. In Verwei sungstétigkeiten sei ab dem 21. Marz 1996 keine
Arbeitsunfahigkeit gegeben gewesen. Seit dem 20. Januar 2012 sei in

V erwei sungstétigkeiten eine 30%ige Arbeitsunfahigkeit vorhanden. Es sei eine vollzeitliche
Arbeit moglich in wechselnder Arbeitsposition und mit Lastentragen von hdchstens 15 kg.
Der Gehradius sei beschrankt. Die Arbeitsleistung sei vermindert. Eine infektiose

Pathol ogie rechtfertige eine teilweise Arbeitsunfahigkeit von 30 % und eine psychische
Stérung eine Arbeitsunfahigkeit von 20 %, nicht additiv. Die Tatsache, dass der
Beschwerdefiihrer es nicht schaffe, seine kiinstlerische Tétigkeit in den Wind zu schlagen,
und dass er unangemessene Reaktionen habe, rechtfertige gemass der Ubereinstimmenden
Meinung aller in Deutschland und der Schweiz durchgefiihrten psychiatrischen Expertisen
keine Arbeitsunfahigkeit in einem wesentlichen Grad in einer behinderungsangepassten
Téatigkeit. Die Arbeitsfahigkeit bleibe objektiv vermindert.

E.6.14

In seiner Stellungnahme vom 28. Juni 2013 (IV-act. 131) wiesDr. Y. darauf hin,
dass es keine neuen Elemente gebe, welche es erlaubten, die Stellungnahme vom 22.
Februar 2013 zu &ndern. Das Dossier muisse noch einmal von einem Psychiater angesehen
werden.

E.6.15

Anlasslich ihres Rapports vom 31. Oktober 2013 kamen die Arzte des internen

medi zinischen Dienstes der Vorinstanz Dr. Z. , Spezialist FMH in Psychiatrie, Dr.
Y. , Dr. AA. , Speziaist FMH in Psychlatrle Dr. BB. , Spezialistin
FMH in physkallscher Medlzm und Rehabilitation, Dr. CC. , Spezidlarzt FMH in
Rheumatologie, und Dr. DD. , Spezidarzt FMH in physi kalischer Medizin und
Rehabilitation, Uberein, dass es nicht erklérbar sei, warum die E. -Experten die

Arbeitsunfahigkeit wahrend der Hospitalisation vom 17. Juni 2008 bis am 18. August 2008
mit 50 % beziffert hétten. Die Gutachter hatten keine Personlichkeitsstorung festgestellt.
Die Berichte von Dr. EE. vom 21. November 2012 und Dr. R. vom 22.
November 2012 seien den E. -Gutachter zur Verfligung gestanden, aber nicht
kommentiert worden. Esfehleim Dossier eine klare psychiatrische Meinung des

medi zinischen Dienstes. Das Dossier sei nach der Riickkehr aus der Begutachtung nicht
mehr dem Arzterapport unterbreitet worden. Der Beschwerdefiihrer leide geméss den
aktuellen Psychiatern an einer schweren Personlichkeitsstorung, welche die Ausiibung des
Tanzberufs zu kompensieren erlaubt hétte. Diese Personlichkeitsstérung sei attestiert
worden insbesondere durch den Bericht FF. Uber die Hospitalisation vom 16. Mai
2012 bisam 26. Mai 2012 wie auch durch die Briefe und E-Mails des Beschwerdefihrers
und die internen telefonischen Notizen, Gber welche die Gutachter nicht verflgt hétten. Eine
progressive Verschlimmerung sei klar. Der Rhythmus der Hospitalisationen im
psychiatrischen Umfeld habe sich intensiviert mit rezidivierenden depressiven Stérungen.
Die Arbeitsunfahigkeit sei seit dem 20. Januar 2012 vollsténdig. In der alten Tétigkeit
bestehe seit dem 11. Oktober 1995 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. In angepassten
Verweisungstétigkeiten sei seit dem 21. Marz 1996 eine 30%ige Arbeitsunfahigkeit und seit
dem 20. Januar 2012 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit gegeben (Protokoll vom 1.
November 2013, IV-act. 152).



E.71

Der Beschwerdefuhrer dusserte sich gegenuiber den E. -Gutachtern, dass er sich
keine berufliche Tétigkeit vorstellen kénne, die fir ihn noch moglich wére (1V-act. 102 S. 8
und 29). Er war Dr. W. gegenlber Uberzeugt, wegen Schmerzen und Depressionen
nicht mehr arbeiten zu kénnen (IV-act. 102 S. 13). Dr. U. gegenlber usserte der
Beschwerdefiihrer, dass wegen der Schmerzen auch eine sitzende Tétigkeit nicht mehr
maoglich sei (IV-act. 102 S. 26). Fur die E. -Gutachter schien er in keiner Weise
motiviert, einer korperlich leichten bis zumindest mittel schweren Tétigkeit nachzugehen
(IV-act. 102 S. 23). Diesbezuglich ist darauf hinzuweisen, dass fur die Beurteilung der
Restarbeitsfahigkeit die subjektive Einschdtzung des Beschwerdefhrers nicht entscheidend
ist. Massgebend ist die medizinisch begriindete und nachvollziehbare Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit. Dabei handelt es sich um eine medizinisch-theoretische Beurteilung.
Deshalb ist es nicht entscheidend, ob eine versicherte Person dieihr aufgrund der

medi zinischen Befunde und Diagnosen an sich mégliche Arbeitsfahigkeit auch tatséchlich
verwertet.

E.7.2

In somatischer Hinsicht erfolgte die E. -Begutachtung umfassend und auf
allseitigen klinischen Untersuchungen beruhend.

E.7.21

Der Internist Dr. T. hielt die gesundheitlichen Klagen des Beschwerdeflhrers
detallliert fest (S. 7). Dr. T. fiel dabei auf, dass der Beschwerdeftihrer in Bezug auf

die floride Hepatitis C keine M uidigkeit angab, obgleich der HCV CAPPCR-Wert stark
erhoht war und zum Begutachtungszeitpunkt keine Therapie erfolgte (S. 9). Eine

L aboruntersuchung war nicht moglich, da der Beschwerdefthrer die Blutenthahme
verweigerte. Der Internist konnte anstelle dessen aber die Ergebnisse von ausfuhrlichen

L aboruntersuchungen von Dr. GG. vom 1. November 2012 heranziehen (S. 9).
Dass der offensichtliche Fehler Dr. T. " hinsichtlich des Alters des
Beschwerdefiihrers im Untersuchungszeitpunkt - 34- statt 40jdhrig (S. 8) - in der Folge zu
einer unzutreffenden Einschétzung des somatischen Gesundheitszustands fihrte, ist aus den
Akten nicht ersichtlich.

E.7.22

Der Orthopéade Dr. U. nahm eingehend Kenntnis von den Klagen des
Beschwerdefiihrers (S. 17-19), insbesondere jenen Uber einen grossen Dauerschmerz am
Flexor rechts und den subjektiv damit zusammenhangenden Schmerz bisin den dritten
Lendenwirbel (S. 17). Der orthopéadische Experte setzte sich mit den Leidensschilderungen
und dem Verhalten des Beschwerdefihrers ausfuhrlich auseinander. So fiel dem Gutachter
bei der Untersuchung auf, dass der Beschwerdefiihrer nach dem Abrollen Uber den rechten
Vorfussim Sinne einer ruckartigen Supination weggeknickt sei (S. 19). Auch bemerkte der
Orthopéade, dass die anamnestisch seit drei Jahren getragenen Sportschuhe praktisch
symmetrisch abgetragen gewesen seien (S. 18). Fir Dr. U. war das Verhaten des
korperlich bestens trainiert wirkenden BeschwerdefUihrers dusserst auffallig. Das
auffallende Gebaren beim ebenen Gang sei keinesfalls reproduzierbar. Ausgerechnet an der
vermeintlich geschonten rechten Grosszehe bestehe eine vermehrte plantare Beschwielung.
Die symmetrischen Umfangsmasse der unteren Extremitéten seien mit der angegebenen
Schonung der rechten Seite keinesfalls vereinbar. Zumindest drei von funf



Waddell-Zeichen seien positiv. Die vom Beschwerdefuhrer geklagten Beschwerden liessen
sich durch die klinischen und radiologischen Befunde in keiner Weise begriinden. Die
erheblichen Inkonsistenzen und die fehlende Besserung trotz langjdhriger Arbeitskarenz
konnten als Hinwel's flrr eine massive nichtorgani sche Beschwerdekomponente angesehen
werden. Der BeschwerdefUhrer wirke durch die Tatsache, nicht mehr als Téanzer tétig zu
sein, verletzt (S. 22). Bei der Untersuchung seien massive Hinweise fir eine
Schmerzausweitung (S. 24) und deutliche Hinweise auf eine nichtorganische Ursache der
geklagten Beschwerden (S. 30) vorgelegen. Die Diskrepanz zwischen den anamnestischen
Schmerzschilderungen und den anlasslich der Untersuchung objektivierbaren Befunden sei
erheblich (S. 24). Der Befund sai sowohl klinisch als auch radiol ogisch weitgehend
unauffallig gewesen (S. 23). Dievon Dr. U. entsprechend vorgenommene
Wrdigung der orthopadisch relevanten Klagen des Beschwerdefiihrers Uberzeugt. Dem
Experten waren die Vorakten bekannt. Er stitzte sich auf sie insbesondere in der
Diagnosestellung (vgl. S. 21-22). Die Einschatzung Dr. U. s, dassfir die
angestammte Téatigkeit als Ballettténzer seit dem 29. September 1995 praktisch
durchgehend eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit bestanden habe, aber
Verweisungstétigkeiten ab Marz 1996 zu 100 % zumutbar gewesen seien (S. 23), stlitzt sich

offensichtlich auf die entsprechende Beurteilung Dr. G. svom 19. Juni 1996 (E. 6.2
hiervor) und 30. Juni 1998 (E. 6.4 vorstehend).

E.7.23

Der Neurologe Dr. V. befragte den Beschwerdefiihrer eingehend nach seinen

konstanten Schmerzen hinsichtlich des rechten Innenkntchel s, insbesondere die von unten
her dauernd vorhandene Schmerzausstrahlung bis ins Kreuz rechts (S. 25-26). Der

neurol ogische Experte nahm Rucksicht auf die geklagten Beschwerden, so auch auf die
Schilderung des Beschwerdefuhrers, dass an der rechten Grosszehe konstant eine Taubheit
bestehe und er im rechten Bein ‘wie eine L&hmung' empfinde (S. 26). Der Gutachter setzte
sich mit diesen wie auch mit dem Verhalten des Beschwerdeflihrers auseinander. Dabel
fielenDr. V. die symmetrische Trophik an den Beinen beziehungsweise die etwas
grésseren Umfange rechts auf. Er ging aufgrund dessen davon aus, dass das rechte Bein im
Alltag nicht relevant geschont werde. Dr. V. stellte eine erhebliche Diskrepanz
zwischen den angegebenen Beschwerden und deren Auswirkungen im Alltag und bel der
Arbeit fest. Objektivierbare Befunde wirden fehlen (S. 28). Der Experte wirdigte die
Klagen des BeschwerdefUihrers entsprechend und ging schliesslich von einer

Schmerzfehlverarbeitung aus (S. 28). Dr. V. berlicksichtigte die geklagten
Beschwerden in Kenntnis der Vorakten (S. 25).

E.7.24

DievonDr. T. , Dr. U. und Dr. V. dargestellten medizinischen

Zusammenhange und ihre Beurteilungen sind nachvollziehbar. Die Schlussfolgerung der
Experten, dass somatischerseits fr die bisherige Tétigkeit als Balletttéanzer seit dem 29.
September 1995 keine Arbeitsfahigkeit mehr, fir behinderungsangepasste Tétigkeiten zum
Gutachtenszeitpunkt hingegen insgesamt nur eine Arbeitsunfahigkeit von 30 % vorhanden
sai (S. 30), ist somit nachvollziehbar begriindet.

E.73

Die uibrigen medizinischen Unterlagen vermogen die Einschétzung der
E. -Experten in somatischer Hinsicht nicht zu erschiittern.



E. 731

Wie bereitsin E. 7.2.2 vorstehend erwahnt, entspricht die von Dr. U.

vorgenommene orthopédische Einschétzung der verbleibenden Arbeitsfahigkeit den
Beurteilungen von Dr. G. vom 19. Juni 1996 (E. 6.2 vorstehend) und 30. Juni 1998
(E. 6.4 hiervor). Die Aussagen Dr. 1. sin seinen Berichten vom 27. Juni 1996 (E.
6.3 hiervor) und 4. Méarz 2002 (E. 6.5 vorstehend) stimmen mit den Einschétzungen Dr.

G. sund damit jenen des E. -Orthopéaden Dr. U. ebenfalls Uberein.
Entsprechend besteht kein Widerspruch in zwischen ihren Einschétzungen der
verbleibenden Arbeitsfahigkeit.

E. 732

Dr. P. stellte in seinem zusammen mit Dr. N. verfassten Gutachten vom
10. Mai 2005 (E. 6.7.2 hiervor) bei der Begrindung vornehmlich auf die subjektiven
Schmerzausserungen und die eigenen Einschdtzungen des Beschwerdeftihrers ab. Folglich
vermdchte diese Begriindung die objektiv nachvollziehbare Beurteilung Dr. U. S
von vornherein nicht zu widerlegen. Ein wesentlicher Widerspruch ist indessen nicht
vorhanden. Zwar betrachteten Dr. P. und Dr. N. nicht nur die bisherige
Tétigkeit as Balletttanzer, sondern in weiterer Ausdifferenzierung ausdriicklich auch eine
Téatigkeit als Tanzpadagoge seit dem Unfall vom 29. September 1995 als unzumutbar und
beschrieben die Verwel sungstétigkeiten ndher. Abgesehen davon ist im Ergebnis jedoch

keine abweichende Meinung von derjenigen Dr. U. sersichtlich.
E.7.33
Dr.R. nahm in seinem Bericht vom 22. November 2012 (E. 6.12 vorstehend) keine

eigene Einschétzung der Arbeitsunfahigkeit vor. Ausserungen dazu, in welchen Tétigkeiten
in welchem Umfang wahrend welcher Dauer von einer Arbeitsunfahigkeit auszugehen ist,
fehlen géanzlich. Entsprechend kann dieser Bericht die somatische Einschétzung der

E. -Gutachter ebenfalls nicht in Zweifel ziehen.
E.7.34
Insoweit Dr. Y. somatischerseits von der Beurteilung der E. -Experten

abweicht, ist seine Einschatzung in den Stellungnahmen vom 22. Februar 2013 (E. 6.13
hiervor) und 28. Juni 2013 (E. 6.14 vorstehend) klarerweise nicht nachvollziehbar: Aus
welchem Grund Dr. Y. den Beginn der dauerhaften 100%igen Arbeitsunfahigkeit
in der angestammiten Tatigkeit als Ballettténzer auf den 11. Oktober 1995 und nicht wie Dr.
u. auf das Unfalldatum 29. September 1995 festlegte, geht aus den
Stellungnahmen Dr. Y. snicht hervor. Dass zwischenzeitlich eine Arbeitsfahigkeit
bestanden haben sollte, ist Uberdies nicht einsichtig, da sich der Beschwerdeflhrer die
ausschlaggebende Fussverletzung bereits an jenem Septembertag zuzog. Im Weiteren gab
Dr.Y. an, dass die 30%ige Arbeitsunfahigkeit in V erweisungstatigkeiten seit dem
20. Januar 2012 und zwar infolge einer infektiGsen Pathologie bestehe. Am 20. Januar 2012
beging der Beschwerdefiihrer einen Selbstmordversuch (1V-act. 60). Weshalb gerade dieses
Ereignis zu einer infektidsen Pathologie und einer ab dato dauerhaften 30%igen
Arbeitsunfahigkeit in Verwei sungstétigkeiten gefihrt haben soll, geht weder aus den

Ausfuhrungen Dr. Y. s noch aus den vorliegenden Akten hervor. Die
diesbeziigliche Begriindung Dr. Y. svermag damit nicht zu Uberzeugen. Anlass fr
dievonDr.Y. vorgenommene genaue Datierung des Beginnes der Arbeitsfahigkeit

in leidensangepassten Tétigkeiten auf den 21. Méarz 1996 war hingegen offensichtlich die



entsprechende Aussage von Dr. G. vom 19. Juni 1996 (E. 6.2 vorstehend), welche
auch Grundlage der Datierung seitensvon Dr. U. war.

E.74

Psychiatrischerseits kann hingegen auf die vorhandenen medizinischen Berichte nur
tellweise abgestellt werden.

E. 741

DasE. -Gutachten entspricht in psychiatrischer Hinsicht nicht den praxisgemassen
Anforderungen an den Beweiswert eines Arztberichts. Zwar hielt der Experte Dr.

W. die Ausserung des Beschwerdefiihrers fest, sich 'sowieso’ umzubringen, falls er
keine Invalidenrente erhalten sollte (S. 19). Geméass Dr. W. bestanden jedoch keine
Hinweise auf ein akutes selbst- und fremdgefahrliches Verhalten (S. 12). Anamnestisch
hatten Hinweise auf eine verminderte Affektsteuerung mit Streitereien mit Amtern ohne
Hinweise auf deutliche Impul skontrollstérungen bestanden (S. 12-13). Der
Beschwerdefiihrer sei nicht suizidal. Er kénne zwar drohen, was auch ernst genommen
werden misse. Er sei aber nicht akut fremdgeféahrlich (S. 14). Er demoliere nicht
Gegenstande und gehe auch nicht auf andere Menschen los. Er reagiere unter Belastungen
mit den Amtern vielmehr verbal aggressiv und kénne auch drohen, was im Rahmen der
diagnostizierten Personlichkeitsstorung erkléarbar sei (S. 15). Den Akten kann entnommen
werden, dass diese Einschétzung Dr. W. s den Tatsachen klarerweise nicht
entspricht. So geht aus dem psychiatrischen Teilgutachten von Dr. N. vom 13.
April 2005 (I1V-act. 20) hervor, dass der Beschwerdefihrer erzahlte, Ende 2003 Uber
langere Zeit suizidal gewesen zu sein (S. 3). Am 17. Juni 2008 wurde der Beschwerdeflhrer
wegen Suizidgefahr in das Zentrum fir Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik des KrankenhausesL. eingeliefert (Bericht von Dr. med.

HH. vom 18. Juni 2008, 1V-act. 22). Gegenuber Dr. R. gab der
Beschwerdefiihrer an, beinahe jeden Tag Todes- und Suizidgedanken zu haben
(Befundbericht vom 19. September 2008, 1V-act. 25 S. 8). Der vormalige Vertreter des
Beschwerdefuhrers, I1. , wies darauf hin, dass dieser bereits mehrmals mit einem
Suizid gedroht und dies am 20. Januar 2012 auch versucht habe (Schreiben vom 7. Februar
2012 [1V-act. 60], unter Beilage von einschlégigen Ausziigen aus SM S und Briefen des
Beschwerdefthrers[1V-act. 61]). Am 16. Mai 2012 schrieb das S. er Bezirksamt
JJ. , der Beschwerdefiihrer habe ein Verhalten mit fremdgeféhrdendem Charakter
gezeigt, be| dem er Personal bedroht und mit einem Messer geféchelt habe. Er habe
fremdgefahrdende Impulse und es sei eine Eigengefahrdung gegeben

(Unterbringungsantrag von dato, 1V-act. 76). Prof. Dr. KK. , Klinikdirektor, Dr.
LL. , Oberérztin, und MM. , Fachérztin, alle am FF.
NN. -Klinikumin S. (Deutschland) tétig, berichteten am 6. Juli 2012, dass

der Beschwerdefiihrer am 22. Mai 2012 bedrohlich und aggressiv gewesen sei und versucht
habe, mit zwel Stuihlen auf einen Mitpatienten einzuschlagen. Es habe eine akute Eigen-
und Fremdgefahrdung bestanden und eine korperliche Auseinandersetzung gedroht. Der
Beschwerdefiihrer habe mit Mord gedroht (1V-act. 83). 1. schrieb am 21.
September 2012 der Vorinstanz, dass er vom Beschwerdef Uhrer bedroht worden sei (1V-act.
89). Am 19. November 2012 schrieb der Beschwerdefiihrer einer Arztin, dass er eine Rente
brauche oder sich umbringe (IV-act. 102 S. 36). Dr. W. kannte zwar die
wesentlichen medizinischen Unterlagen und die Atiologie der vom Beschwerdefiihrer
geklagten Leiden weitgehend. Vollstéandig lagen die Vorakten dem Gutachter aber nicht



vor. Denn aus der Auflistung der dem Gutachter vorhandenen Akten (1V-act. 102 S. 3-5)
geht hervor, dassihm in Bezug auf die vorstehend namentlich erwahnten Dokumente

lediglich das psychiatrische Teilgutachten von Dr. N. vom 13. April 2005 (1V-act.
20), der Bericht von Dr. HH. vom 18. Juni 2008 (IV-act. 22) und der
Austrittsbericht des FF. NN. -Klinikum vom 6. Juli 2012 (1V-act. 83)
bekannt waren. Dr. W. bemerkte so nicht, dass eine Eigengeféhrdung seit dem Jahr

2003 und schliesslich auch eine Fremdgefahrdung seit Mitte Mai 2012 wiederholt und in
zunehmend ernsterer Weise auftrat. Diesist nicht verstandlich, zumal der

E. -Experte selbst festhielt, dass die teils massiven Drohungen des Beschwer-
defuhrers durchaus ernst zu nehmen seien. Dass er weder akut suizidal noch akut
fremdgeféhrlich sai, wie der E. -Psychiater festhielt, ist somit nicht
nachvollziehbar. Auch ist unklar, wie in korperlich leidensangepassten Tétigkeiten eine
80%ige Arbeitsfahigkeit gegeben sein soll. Das Gutachten Giberzeugt daher in der
Darlegung der medizinischen Zusténde und Zusammenhange nicht. Die Begrindung der
Schlussfolgerungen des medizinischen Experten sind fir eine rechtsanwendende Person
nicht nachvollziehbar.

E.74.2

Angesichts der vorstehend in E. 7.4.1 erwéhnten Tatsachen erscheint es durchaus as
nachvollziehbar, dass die Arzte des medizinischen Dienstes, Dr. Z. , Dr.

Y. , Dr. BB. , Dr. CC. und Dr. DD. in |hrem gemeinsamen

Rapport vom 31. Oktober 2013 (E. 6.16 hiervor) psychiatrisch bedingt von einer seit dem
20. Januar 2012 vorhandenen vollsténdigen Arbeitsunfahigkeit auch in korperlich
angepassten Verwei stétigkeiten ausgingen. Am 20. Januar 2012 hatte der Beschwerdefthrer
konkret versucht, Selbstmord zu begehen (E. 7.4.1 hiervor). Dassdie E. -Gutachter
keine Personlichkeitsstorung festgestellt hatten, trifft zwar nicht zu. Wiein E. 7.4.1 hiervor
ausgefuhrt kann auf die psychiatrische Einschétzung der E. -Experten aber nicht
abgestel It werden, so dass die Arzte des vorinstanzlichen medizinischen Dienstes ohnehin
eine eigene Einschétzung hétten vornehmen mussen. Ferner kannten die

E. -Gutachter die Briefe und E-Mails des Beschwerdefiihrers sowie die
telefonischen Notizen der Vorinstanz nicht, welche den Arzten ihres internen medizinischen
Dienstes vorlagen. Diese Briefe, E-Mails und Telefonnotizen konnen bel der Beurteilung
des psychischen Gesundheitszustands des Beschwerdeftihrer nicht ausser Acht gelassen
werden. Die Arzte des vorinstanzlichen medizinischen Dienstes haben nachvollziehbar eine
eindeutige wesentliche V erschlechterung des psychischen Zustands seit Januar 2012
aufgezeigt. Die Stellungnahme von Dr. Z. ,Dr. Y. , Dr. AA. , Dr.
BB. , Dr. CC. und Dr. DD. vom 31. Oktober 2013 hinsichtlich des
psychiatrisch relevanten Gesundheitszustands in der Zeit ab dem 20. Januar 2012 genugt
den allgemeinen bewel srechtlichen Anforderungen an einen arztlichen Bericht (vgl. hierzu
Urtell des Eidgentssischen Versicherungsgerichts [heute: Bundesgericht] | 694/05 vom 15.
Dezember 2006 E. 2). Fur den genannten Zeitraum ab dem 20. Januar 2012 kann auf diese
Stellungnahme abgestel It werden. Was die Zeit vor dem 20. Januar 2012 anbelangt, fehit
hingegen eine objektiv nachvollziehbare Begrindung daf ir, weshalb der BeschwerdefUhrer
In angepassten Verweisungstatigkeiten in der Zeit vom 21. Mérz 1996 bis am 19. Januar

2012 nur zu 30 % arbeitsunfahig gewesen sein soll. Dr. Z. ,Dr. Y. , Dr.
BB. , Dr. CC. und Dr. DD. hielten diesbezlglich bloss fest, dass
die Einschétzung der E. -Experten, vom 17. Juni 2008 bis am 18. August 2008 habe

eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit bestanden, nicht erklérbar sei. Eine Auseinandersetzung



damit, wie sich die offensichtlich zunehmende wesentliche Verschlechterung des
psychischen Gesundheitszustands im Verlauf entwickelte, fehlt. Unklar ist deshalb auch die
Entwicklung der Auswirkungen des psychischen Zustands auf die Arbeitsfahigkeit vor
Januar 2012. Diein vorstehend E. 7.4.1 aufgefuhrten Tatsachen lassen eine pl6tzlich am 20.
Januar 2012 eingetretene wesentliche Verschlechterung al's offensichtlich unzutreffend
erscheinen. Somit 1asst sich die Entwicklung des Gesundheitszustands und der
Arbeitsfahigkeit in der Zeit vom 21. Mé&rz 1996 bis am 19. Januar 2012 anhand der

Stellungnahme von Dr. Z. ,Dr.Y. , Dr. BB. , Dr. CC. und
Dr. DD. nicht mit dem im Sozialversicherungsrecht erforderlichen Beweismass der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit beurteilen.

E. 743

Die Ubrigen psychiatrisch relevanten Berichte &ndern daran nichts.

E. 7431

Dr. G. (E. 6.4 hiervor) und Dr. R. (E. 6.11 vorstehend) haben sich zwar

auch in psychiatrischer Hinsicht gedussert. Sie sind selbst jedoch keine psychiatrische
Fachérzte, so dass ihre Einschatzungen solche von Psychiatern von vornherein nicht in
Zweifel zu ziehen vermoégen. Bei der Aussage Dr. G. s handelt sich zudem nur um
die Ausserung einer Vermutung ohne Angabe einer psychiatrischen Diagnose und/oder
Befundung. Dr. R. hinwiederum hat seine Aussage, dass nahezu keine
Belastbarkeit mehr vorhanden sei, weder mit einer qualifizierten psychiatrischen Diagnose
gemass einem anerkannten Klassifikationssystem noch mit einem genauen objektiven
psychiatrischen Befund begriindet.

E. 7432

Dr. Q. war der Ansicht, dass die seines Erachtens komplexe Symptomatik einer
ndheren Abklérung, im Rahmen eines Gutachtens oder eine Kur, bedirfe. Konkret hielt der
Psychiater lediglich fest, dass seit mehr al's sechs Monaten eine vollstandige
Arbeitsfahigkeit im bisherigen Beruf vorhanden sei (E. 6.10 hiervor). Dieses Attest deckt
sich mit der von den E. -Experten festgehaltenen Beeintréchtigung der
Arbeitsfahigkeit im angestammten Beruf. Im Ubrigen kann den Aussagen von Dr.

Q. nur entnommen werden, dass die Leistungsfahigkeit auf Dauer vermindert sei
(E. 6.8 und E. 6.10 vorstehend). Dr. Q. nahm keine eigene abschliessende
Abschétzung der verbleibenden Arbeitsfahigkeit vor. Zur Frage, seit wann in welchen
|eidensangepassten Téatigkeiten in welchem Umfang von einer Arbeitsfahigkeit

ausgegangen werden kann, ausserte sich Dr. Q. nicht.

E. 7433

Sowohl Dr. J. und Dipl.-Psych. K. (E. 6.6 hiervor) alsauch Dr. N.

(E. 6.7 vorstehend) und D. (E. 6.9 hiervor) stellten Gberhaupt keine psychiatrisch

bedingte Einschrankung der Arbeitsfahigkeit fest. Diese Beurteilungen Gberzeugen allein
schon aufgrund der in E. 7.4.1-2 angefthrten psychiatrisch relevanten Geschehnisse nicht.
Denn esist objektiv nicht nachvollziehbar, wie der Beschwerdefihrer psychiatrischerseits
bel dem sich seit zumindest dem Jahr 2003 zunehmend verschlechternden psychischen
Gesundheitszustand und dem Verhalten, wie er und esin den Akten beschrieben werden,
asvollstandig arbeitsfahig betrachtet werden kann.

E. 75



Der massgebende medizinische Sachverhalt steht damit nur fir die Zeit vom 29. September
1995 bisam 20. Marz 1996 und ab dem 20. Januar 2012 mit dem erforderlichen Beweisgrad
der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit fest. Dass der medizinische Dienst der Vorinstanz -
sowie in der Folge gestiitzt auf dessen Stellungnahmen die Vorinstanz selber - befand, in
leldensangepassten Tétigkeiten habe vom 21. Mérz 1996 bis am 19. Januar 2012 eine
100%ige Arbeitsfahigkeit bestanden, Gberzeugt nicht. Die Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers in behinderungsangepassten Tétigkeiten im Verlauf im Zeitraum vom
21. Mérz 1996 bisam 19. Januar 2012 ist unklar, womit der diesbeziigliche Rentenanspruch
nicht rechtskonform beurteilt werden kann. 8.1 Schliesslich ist zu prifen, ob die Vorinstanz
bei der Ermittlung der Hohe der ab dem 1. April 2012 zugesprochenen ganzen Rente auf die
richtige Rentenskala abgestellt hat. 8.2 8.2.1 Fur die Berechnung der ordentlichen Renten
der Invalidenversicherung sind die Bestimmungen des AHV G sinngeméss anwendbar. Der
Bundesrat kann erganzende V orschriften erlassen (Art. 36 Abs. 2 1VG). Gemass Art. 32
Abs. 11VV gelten die Art. 50-53bis AHVV sinngemaéss fir die ordentlichen Renten der
Invalidenversicherung. 8.2.2 Die ordentlichen Renten werden ausgerichtet als: a. Vollrenten
fUr Versicherte mit vollsténdiger Beitragsdauer; b. Teilrenten fir Versicherte mit
unvollsténdiger Beitragsdauer (Art. 29 Abs. 2 AHVG). Fur die Rentenberechnung werden
Beitragg ahre, Erwerbseinkommen sowie Erziehungs- oder Betreuungsgutschriften der
rentenberechtigten Person zwischen dem 1. Januar nach Vollendung des 20. Altergahres
und dem 31. Dezember vor Eintritt des Versicherungsfalles berticksichtigt (Art. 29bis Abs.
1 AHVG). 8.2.3 Die Beitragsdauer einer versicherten Person bestimmt sich in der Regel
nach den Eintrégen in ihrem individuellen Konto, das fur alle beitragspflichtigen
Versicherten gefuhrt wird. Darin sind die fur die Berechnung der ordentlichen Renten
erforderlichen Angaben einzutragen (Art. 30ter Abs. 1 AHV G). Dazu gehoren insbesondere
das Beitraggiahr und die Beitragsdauer in Monaten sowie das Jahreseinkommen in Franken
(val. Art. 140 Abs. 1 Bst. d f. AHVV; Rz. 2301 der Wegleitung Uber Versicherungsausweis
und individuelles Konto [nachfolgend: WL VA/IK] in der seit dem 1. Januar 2010
geltenden Fassung). Die Beitragsdauer entspricht bei Arbeitnehmern in der Regel der Dauer
der Erwerbstatigkeit innerhalb eines Kalenderjahres, fur die ein Lohn ausgerichtet wurde.
Die Beitragsdauer wird mit den Zahlen derjenigen Monate eingetragen, in denen die dem
aufzuzei chnenden Einkommen entsprechende Beitragsdauer begonnen und geendet hat
(vgl. WL VA/IK Rz. 23161.). 8.2.4 Die Beitragsdauer ist vollstandig, wenn eine Person
gleich viele Beitragg ahre aufweist wie ihr Jahrgang (Art. 29ter Abs. 1 AHVG). Die
Tellrente entspricht einem Bruchteil der gemass den Art. 34-37 AHV G zu ermittelnden
Vollrente. Bei der Berechnung des Bruchteils werden das Verhdtnis zwischen den vollen
Beitraggahren des Versicherten zu denjenigen seines Jahrganges sowie die eingetretenen
Veranderungen der Beitragsansatze berticksichtigt. Der Bundesrat erldsst néhere
Vorschriften Uber die Abstufung der Renten (Art. 38 AHVG). Die Teilrenten werden in
Prozenten einer Vollrente, entsprechend dem Verhaltnis zwischen den vollen

Beitrags ahren der versicherten Person und denjenigen ihres Jahrgangs, abgestuft (vgl. Art.
52 AHVYV). Das Bundesamt fir Sozia versicherungen stellt verbindliche Rententabellen auf
(Art. 53 Abs. 1, Satz 1 AHVV). 8.2.5 Fir die Skalenbestimmung ist auf die vollen
Beitraggahre abzustellen (vgl. Art. 38 Abs. 2 AHVG). 8.3 Vorliegend ist insgesamt von 92
Monaten bzw. von 7 fur die Skalenbestimmung massgeblichen ganzen V ersicherungs ahren
auszugehen (1V-act. 140). Da der Jahrgang des Beschwerdefthrers (1972) im Jahre 2012
eine vollsténdige Versicherungsdauer von 19 Jahren aufweist, ist somit auf die Rentenskala
17 abzustitzen. Danach besteht bel einem anrechenbaren durchschnittlichen



Jahreseinkommen von Fr. 38'904.- - der Beschwerdefhrer verdiente in den versicherten 92
Monaten insgesamt Fr. 298'279.- (IV-act. 139 S. 2) - fur eine ganze Invalidenrente ein
Anspruch auf Fr. 658.- pro Monat (vgl. Bundesamt fur Sozialversicherungen [BSV],
Rententabellen 2011 AHV/1V, glltig ab 1. Januar 2011, S. 8, 11 und 72). Dieser Betrag gilt
fur die das Jahr 2012 betreffenden Renten. Im Jahre 2013 betrégt die Rente Fr. 664.-
monétlich (vgl. BSV, Rententabellen 2013 AHV/IV, glltig ab 1. Januar 2013, S. 72). Fur
die Rentenhthe in den darauffolgenden Jahren gilt Entsprechendes. Damit erweist sich die
von der Vorinstanz berechnete Hohe der monatlichen Renten von Fr. 791.- im Jahre 2012
und Fr. 798.- im Jahre 2013 a's unrichtig. Die Rentenhohe ist von der Vorinstanz geméass
den vorstehenden Ausfihrungen neu zu bestimmen.

E.9

Zusammenfassend ist festzustellen, dass aufgrund der vorliegenden medizinischen
Stellungnahmen eine rechtskonforme Beurteilung des Gesundheitszustandes und der
Arbeitsfahigkeit im Verlauf vom 21. Mérz 1996 bis am 19. Januar 2012 nicht moglich ist.
Sowohl die angefochtene Verfligung als auch die Wiedererwagungsverfigung beruhen in
Bezug auf diesen Zeitraum auf einer lUckenhaften medizinischen Aktenlage. Zudem ist die
Hohe der ganzen Invalidenrente, welche dem Beschwerdefuhrer in der
Wiedererwagungsverfugung rickwirkend ab dem 1. April 2012 zu Recht zugesprochen
wurde, wie vorstehend in E. 8.3 ausgefiihrt auf der Basis des durchschnittlichen
Jahreseinkommen von Fr. 38'904.- und der Rentenskala 17 neu zu bestimmen. Daher ist die
angefochtene Verfligung vollstandig sowie die Wiedererwagungsverfiigung in Bezug auf
den Rentenanspruch fir die Zeit bisund mit 31. Mé&rz 2012 und hinsichtlich der Rentenhdhe
ab dem 1. April 2014 aufzuheben.

E.10.1

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

(beispiel sweise dann, wenn aufgrund besonderer Gegebenheiten nur ein Gerichtsgutachten
bzw. andere gerichtliche Beweismassnahmen geeignet waren, zur Abklarung des
Sachverhalts beizutragen, vgl. BGE 137 V 210 E. 4.4), oder wenn die Rickweisung nach
den konkreten Umsténden als unverhéltnismassig bezeichnet werden miisste (BGE 122 V
163 E. 1d). In casu sind keine Griinde ersichtlich, die der Riickweisung der Sache an die
Vorinstanz zwecks weiterer Abklarung entgegenstehen. Angesichts aller Umstande kann
auf die vorgangige Einrdumung des rechtlichen Gehdrs verzichtet werden (vgl. BGE 137 V
314 E. 3.2.4 und Urteil des Bundesverwaltungsgerichts C-7988/2007 vom 27. Mai 2009 E.
2.4; SVR 1997 IV Nr. 104).

E. 10.2

Von der Verwaltung sind erganzende, auf einer personlichen Untersuchung des
Beschwerdefuhrers basierende fachérztliche (namentlich psychiatrische) - vorzugsweise
erganzungsgutachterliche - Abklarungen vorzunehmen, die sich schliissig und
nachvollziehbar namentlich zur Entwicklung der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrersin



leldensangepassten Tétigkeiten in der Zeit vom 21. Mérz 1996 bis am 19. Januar 2012 zu
aussern haben. Die behinderungsangepassten Tétigkeiten sind dabei ndher zu beschreiben.
Anschliessend an diese Gutachtenserganzung (vgl. hierzu BGE 137V 210 E. 4.4.1.4) ist
von der Verwaltung hinsichtlich dieses Zeitraums Uber den Rentenanspruch neu zu
verfligen.

E.10.3
Rechnung zu tragen sein wird dabei auch der Tatsache, dass es sich bei dem chronischen
lumbovertebralen Schmerzsyndrom (ICD-10 M54.5), welches die E. -Gutachter

diagnostizierten (E. 6.12.5 hiervor), um ein pathogeneti sch-&tiol ogisch unklares
syndromal es Beschwerdebild ohne nachweisbar ausrei chende organische Grundlage
handelt, dessen invalidisierender Charakter in rechtlicher Hinsicht nach den in BGE 130 V
352 entwickelten Kriterien zu beurteilen ist (vgl. etwa: Urteil des Bundesgerichts

9C _673/2012 vom 28. November 2012 E. 3.1 mit Hinweisen).

E. 111

Das Bundesverwaltungsgericht auferlegt gemass Art. 63 Abs. 1 VwV G die
Verfahrenskosten in der Regel der unterliegenden Partei. Eine Rickweisung gilt
praxisgemass als Obsiegen der beschwerdeftihrenden Partel (BGE 132V 215 E. 6), so dass
dem Beschwerdefiihrer keine Verfahrenskosten aufzuerlegen sind. Da aufgrund von Art. 63
Abs. 2 VwV G auch der unterliegenden Vorinstanz keine Verfahrenskosten auferlegt
werden kdnnen, ist vorliegend auf die Erhebung von Verfahrenskosten zu verzichten.

E.11.2

Dem unvertretenen BeschwerdefUhrer sind keine unverhéltnisméssig hohen Kosten
entstanden, weshalb ihm keine Parteientschadigung zuzusprechen ist (vgl. Art. 64 Abs. 1
VWV G e contrario, Art. 7 Abs. 4 des Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten
und Entschadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [VGKE; SR 173.320.2]). Die
Vorinstanz hat nach Art. 7 Abs. 3 VGKE ebenfalls keinen Anspruch auf eine

Partel entschadigung.
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