BVGer C-4365/2021 vom 9. Mai 2025

Bundesverwaltungsgericht, 2025-05-09, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/bvger C-4365 2021
FR: TAF C-4365/2021 du 9 mai 2025

IT: TAF C-4365/2021 del 9 maggio 2025

Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.11

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde zustandig
(Art. 31, 32 und 33 Bst. d des Verwaltungsgerichts- gesetzes vom 17. Juni 2005 [VGG; SR
173.32]; Art. 69 Abs. 1 Bst. b des Bundesgesetzes vom 19. Juni 1959 Uber die
Invalidenversicherung [IVG; SR 831.20]). Der BeschwerdefUhrer ist a's Adressat der
angefochtenen Verflgung durch diese besonders beriihrt und hat ein schutzwirdiges In-
teresse an deren Aufhebung oder Abanderung, weshalb er zur Erhebung der Beschwerde
legitimiert ist (Art. 48 Abs. 1 des Bundesgesetzes vom 20. Dezember 1968 Uber das
Verwaltungsverfahren [VWV G, SR 172.021]; Art. 59 des Bundesgesetzes vom 6. Oktober
2000 Uber den Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts [ATSG; SR 830.1]).
Nachdem auch der K ostenvorschuss fristgerecht geleistet wurde (BV Ger-act. 13), ist auf die
frist- und formgerecht eingereichte Beschwerde einzutreten (Art. 50 Abs. 1 und Art. 52
Abs. 1 VWVG,; siehe auch Art. 60 ATSG).

E.12

Das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht richtet sich nach dem VwV G, soweit
das VGG nichts anderes bestimmt (vgl. Art. 37 VGG). Geméass Art. 3 Bst. dbisVwVG
bleiben in sozialversicherungsrechtlichen Verfahren die besonderen Bestimmungen des
ATSG vorbehalten. Laut Art. 2 ATSG sind die Bestimmungen dieses Gesetzes auf die
bundesge- setzlich geregelten Sozial versicherungen anwendbar, wenn und soweit die
einzelnen Sozialversicherungsgesetze es vorsehen. Nach Art. 1 1V G finden die
Bestimmungen des ATSG auf die IV Anwendung (Art. 1a- 26bisund 28 - 70 1VG), sofern
das IV G nicht ausdriicklich eine Abweichung vom ATSG vorsieht.

E.2

Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstandes des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1) bildet die Verfigung vom 6.
September 2021, mit welcher die Vorinstanz das Leis- tungsbegehren des
Beschwerdefiihrers abgewiesen hat.

E.31

Das Sozialversicherungsgericht stellt bei der Beurteillung einer Streit- sache in der Regel auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfugung (hier den 6.
September 2021) eingetretenen Sach- verhalt ab (BGE 144V 210 E. 4.3.1; 132V 215 E.
3.1.1). Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither veréndert haben, bilden demgegeniber im



Re- gelfall Gegenstand einer neuen Verwaltungsverfigung (BGE 121V 362 E.
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soweit zu berticksichtigen, als sie mit dem Streitgegenstand in engem Sachzusam- menhang
stehen und geeignet sind, die Beurteilung im Zeitpunkt des Ver- figungserlasses zu
beeinflussen (BGE 121 V 362 E. 1b; Urteil des BGer 8C_95/2017 vom 15. Mai 2017 E.
5.1).

E.3.2

In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich dig enigen Rechtssétze mass- geblich, die bei der
Erfullung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechts- folgen fihrenden Tatbestandes
Geltung haben (BGE 148V 174 E. 4.1 m.H. auf BGE 144V 210E. 4.3.1; 146 V 364 E. 7.1;
139V 335E. 6.2; 132V 215E. 3.1.1; 130 V 329 E. 2.2 f.). Deshalb sind vorliegend die
Vorschriften, welche spétestens am 6. September 2021 (Zeitpunkt des Erlasses der an-
gefochtenen Verfligung) in Kraft standen, anwendbar. Nicht zur Anwen- dung gelangen
demgegentiber insbesondere die im Rahmen der soge- nannten «Weiterentwicklung der IV »
erst per 1. Januar 2022 in Kraft getre- tenen Anderungen im IVG, in der IVV sowieim
ATSG (AS 2021 705, BBI 2017 2535).

E.33

Der Beschwerdefuhrer ist deutscher Staatsangehoriger, wohnt in Deutschland und war in
der Schweiz erwerbstétig. Damit gelangen das Freiziigi gkeitsabkommen vom 21. Juni 1999
(FZA, SR 0.142.112.681) und die Regelwerke der Gemeinschaft zur Koordinierung der
Systeme der so- zialen Sicherheit gemass Anhang |1 des FZA, insbesondere die fur die
Schweiz am 1. April 2012 in Kraft getretenen Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 (SR
0.831.109.268.1) und Nr. 987/2009 (SR 0.831.109.268.11), zur Anwendung. Seit dem 1.
Januar 2015 sind auch die durch die Verordnungen (EU) Nr. 1244/2010, Nr. 465/2012 und
Nr. 1224/2012 erfolgten Anderungen in den Beziehungen zwischen der Schweiz und den
EU-Mitgliedstaaten anwendbar. Das Vorliegen einer an- spruchserheblichen Invaliditat
beurteilt sich indes auch im Anwendungsbe- reich des FZA und der
Koordinierungsvorschriften nach schweizerischem Recht (vgl. BGE 130V 253 E. 2.4;
Urteil des BGer 9C_573/2012 vom 16. Januar 2013 E. 4; Urteil des BV Ger C-5368/2020
vom 14. Februar 2023 E. 3.2).

E.41

Das Bundesverwaltungsgericht prift die Verletzung von Bundesrecht einschliesslich der
Uberschreitung oder des Missbrauchs des Ermessens, die unrichtige oder unvollstandige
Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts und die Unangemessenheit (Art. 49
VwWVG).
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E.42

Das soziaversicherungsrechtliche Verfahren ist vom Untersuchungs- grundsatz beherrscht
(Art. 43 ATSG). Demnach hat die Verwaltung und im Beschwerdeverfahren das Gericht
von Amtes wegen fUr die richtige und vollsténdige Abklarung des erheblichen Sachverhalts
zu sorgen (vgl. BGE 136 V 376 E. 4.1.1). Eine Bindung an die VVorbringen oder
Beweisantrage der Parteien besteht nicht (vgl. auch Urteil des BV Ger C-5608/2020 vom

E.43



Sofern das Gesetz nicht etwas Abweichendes vorsieht, gilt im Sozial- versicherungsrecht
der Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlich- keit (BGE 143V 168 E. 2; 138V 218
E. 6). Die blosse Méglichkeit eines bestimmten Sachverhalts geniigt den

Bewel sanforderungen demnach nicht. Vielmehr gilt ein Bewels a's erbracht, wenn fur die
Richtigkeit der Sachbehauptung nach objektiven Gesichtspunkten derart gewichtige Griinde
sprechen, dass andere denkbare M 6glichkeiten verniinftigerwel se nicht massgeblich in
Betracht fallen (BGE 140 111 610 E. 4.1). Gilt es, zwi- schen zwei oder mehreren
Moglichkeiten zu entscheiden, haben der Rich- ter und die Richterin jener
Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die sie von allen moglichen Geschehensabl&ufen fir die
wahrscheinlichste halten (BGE 144 V 427 E. 3.2; 138 V 218 E. 6; 126 V 353 E. 5b; Urteil
des BV Ger C-7332/2007 vom 6. Méarz 2009 E. 3.3.3). 5. 5.1 Anspruch auf eine ordentliche
Rente haben Versicherte, die bei Eintritt der Invaliditét wahrend mindestens drei Jahren
Beitrége geleistet haben (Art. 36 Abs. 1 IVG). Fur die Erfullung der dreijéhrigen
Mindestbeitrags- dauer kénnen Beitragszeiten, die in einem EU/EFTA-Staat zurtickgel egt
worden sind, mitberticksichtigt werden (Art. 6 und Art. 45 VO [EG] 883/2004; vgl. auch
BGE 131V 390). Allerdingsist fir die Ausrichtung ei- ner ordentlichen IV-Rente in jedem
Fall eine Beitragszeit von mindestens einem Jahr in der Schweiz zu erfillen (vgl. Rz. 3005
des Kreisschreibens Uber das Verfahren zur Leistungsfestsetzung in der AHV/IV/EL
[KSBIL; gul- tig ab 4. April 2016, Stand: 1. Januar 2021]; Rz. 3004.3 der Wegleitung tiber
die Renten der Eidgendtssischen Alters-, Hinterlassenen- und Invali- denversicherung
[RWL; gultig ab 1. Januar 2003, Stand: 1. Januar 2021]). Die Anspruchsvoraussetzung der
Mindestbeitragsdauer fur eine ordentli- che Invalidenrente ist vorliegend offensichtlich
erfallt (vgl. IVSTA-act. 65).
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dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Sie kann Folge
von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 IVG). Erwerbsunfahigkeit
ist der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgegliche-
nen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteillung einer Erwerbs- unféhigkeit
sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beein- tréchtigung zu berticksichtigen.
Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht
Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine
Beeintrachtigung der korperli- chen, geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle
oder teil- weise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit
zu leisten. Bei langer Dauer wird auch die zumutbare Tatigkeit in einem anderen Beruf oder
Aufgabenbereich berticksichtigt (Art. 6 ATSG). 5.3 Anspruch auf eine Invalidenrente haben
gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit nicht durch zumutbare
Eingliede- rungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten oder verbessern konnen (Bst. @),
wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durch- schnittlich mindestens 40 %
arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (Bst. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst. ¢). Bei einem Invaliditétsgrad von
mindestens 40% be- steht Anspruch auf eine Viertelsrente, bei mindestens 50% auf eine
halbe Rente, bei mindestens 60% auf eine Dreiviertelsrente und bei mindestens 70% auf
eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 1VG [in der bis zum 31. Dezem- ber 2021 geltenden
Fassung]). 5.4 Gemass Art. 29 Abs. 1 IV G entsteht der Rentenanspruch sodann fri- hestens
nach Ablauf von sechs Monaten nach Geltendmachung des Leis- tungsanspruchs nach Art.



29 Abs. 1 ATSG, jedoch friihestensim Monat, der auf die Vollendung des 18. L ebensjahres
folgt (zum Verhdtnis zwi- schen Art. 28 Abs. 1 und Art. 29 Abs. 1 IVG vgl. BGE 142V
547 E. 3.2). Vorliegend meldete der Beschwerdefiihrer seinen Rentenanspruch am 18. Juli
2019 an, womit ein alféliger Anspruch frihestens am 1. Januar 2020 entstehen konnte
(BVGer-act. 2 Beilage). 6. 6.1 Um den Invaliditétsgrad bemessen zu konnen, ist die
Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche
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des Arztes oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung
zu nehmen, in welchem Umfang und bezlglich welcher T& tigkeiten die versicherte Person
arbeitsfahig ist (BGE 132V 93 E. 4; 125V 256 E. 4). Die arztlichen Auskinfte sind sodann
eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der
versicherten Person noch zugemutet werden kénnen (BGE 140 V 193 E. 3.2 m.H.; Urteil
des BV Ger C-4564/2020 vom 2. Juni 2022 E. 4.6). Hinsichtlich des Be- weiswertes eines
Arztberichtesist entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange umfassend ist, auf
allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anam- nese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Zusam- menhénge sowie der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen der Expertinnen und Experten begriindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1;
125V 351 E. 3a). Zudem muss der Arzt oder die Arztin tiber die notwendigen fachlichen
Qualifikationen verfiigen (Urteil des BGer 9C_555/2017 vom 22. November 2017 E. 3.1
m.H.; Urteil des BVGer C- 4822/2020 vom 24. August 2022 E. 4.5). 6.2 6.2.1 Das
Bundesrecht schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Vielmehr
gilt fur das gesamte Verwaltungs- und Be- schwerdeverfahren der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung. Danach haben Versicherungstrdger und Sozialversicherungsgerichte die
Beweise frei, das heisst ohne formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflicht- gemass
zu wrdigen. 6.2.2 Die Feststellungen auslandischer Versicherungstrager, Krankenkas- sen,
Behdrden und Arzte sind beziiglich Invaliditatsgrad und Anspruchsbe- ginn fir die
rechtsanwendenden Behdrden in der Schweiz nicht verbind- lich; vielmehr unterstehen
auch aus dem Ausland stammende Beweismittel der freien Beweiswurdigung des Gerichts
(vgl. dazu z.B. Urteile des BV Ger C-6073/2020 vom 4. August 2022 E. 3.7.2; C-5049/2013
vom 13. Februar 2015 E. 3.2 m.H.). 6.2.3 Gleichwohl erachtet es die Rechtsprechung mit
dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung fir vereinbar, Richtlinien fir die
Beweiswirdigung in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
auf- zustellen (vgl. hierzu BGE 125V 351 E. 3b; Urteil des BGer 8C_683/2019 vom 25.
November 2019 E. 3.2).
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deren auftragsrechtlicher Vertrauensstellung zum Patienten mit Vorbehalt zu wir- digen
(BGE 135V 465 E. 4.5; 125V 351 E. 3b/cc; Urteil des BV Ger C- 6073/2020 vom 4.
August 2022 E. 3.7.4 m.H.). Dies gilt fur den algemein praktizierenden Hausarzt wie auch
fur den behandelnden Spezialarzt (vgl. Urteil des BGer 8C_195/2014 vom 12. Juni 2014 E.
4.3 m.H.). In diesem Zusammenhang gilt es allerdings zu beachten, dass auch die
Einschétzun- gen von behandelnden Hausérzten und Spezialisten nicht von vornherein
unbeachtlich sind; vielmehr sind diese im Rahmen der freien Beweiswurdi- gung zu
berticksichtigen, zumal die einen langeren Zeitraum abdeckende und umfassende Betreuung
durch behandelnde Arzte oft wertvolle Er- kenntnisse hervorzubringen vermag (vgl. Urteile
des BGer 9C_468/2009 vom 9. September 2009 E. 3.3; 9C_24/2008 vom 27. Mai 2008 E.



2.3.2). 6.2.5 Von Versicherungstragern im Verfahren nach Art. 44 ATSG eingehol- ten
Gutachten von medizinischen Sachverstandigen, die den Anforderun- gen der
Rechtsprechung entsprechen, darf das Gericht vollen Beweiswert zuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137V 210 E.
1.3.4; 135V 465 E. 4.4 m.H.). 6.2.6 Die Stellungnahmen des Regionalen Arztlichen
Dienstes (RAD) oder des medizinischen Dienstes der IVSTA, welche nicht auf eigenen
Untersu- chungen beruhen, kénnen wie Aktengutachten beweiskréftig sein, sofern ein
|Gckenloser Befund vorliegt und es im Wesentlichen nur um die fach- &rztliche Beurteilung
eines an sich feststehenden medizinischen Sachver- halts geht, mithin die direkte &rztliche
Befassung mit der versicherten Per- son in den Hintergrund riickt (vgl. Urteile des BGer
9C_524/2017 vom 21. Mérz 2018 E. 5.1; 9C_28/2015 vom 8. Juni 2015 E. 3.2;
9C_196/2014 vom 18. Juni 2014 E. 5.1.1; je m.H.). Die Aufgabe der versicherungsinter-
nen Fachpersonen besteht insbesondere darin, aus medizinischer Sicht — gewissermassen als
Hilfestellung fir die medizinischen Laien in Verwal- tung und Gerichten, welche in der
Folge Uber den Leistungsanspruch zu entscheiden haben — den medizinischen Sachverhalt
zusammenzufassen und versicherungsmedizinisch zu wirdigen (vgl. Urteile des BGer
9C_692/2014 vom 22. Januar 2015 E. 3.3; 8C_756/2008 vom 4. Juni 2009 E. 4.4 m.H.).
Dazu gehort auch, bel widersprichlichen medizinischen Ak- ten eine Wertung
vorzunehmen und zu beurteilen, ob auf die eine oder die andere Ansicht abzustellen oder
aber eine zusétzliche Untersuchung vor- zunehmen ist (BGE 142V 58 E. 5.1). Enthalten die
Akten fUr die streitigen Belange keine bewei stauglichen Unterlagen, kann die
Stellungnahme ei- ner versicherungsinternen Fachperson in der Regel keine abschliessende
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Abklarun- gen Anlass geben (vgl. zum Ganzen: Urteile des BV Ger C-6073/2020 vom 4.
August 2022 E. 3.7.4; C-2463/2021 vom 15. Mé&rz 2022 E. 4.5). Beste- hen auch nur
geringe Zweifel an der Zuverléssigkeit und Schlussigkeit der RAD-Berichte, kann darauf
nicht abgestellt werden (vgl. BGE 135V 465 E. 4.4; Urteile des BGer 9C_730/2018 vom
27. Mérz 2019 E. 5.1.2; 9C_743/2015 vom 19. September 2016 E. 4.1 in fine; 9C_196/2014
vom 18. Juni 2014 E. 5.1.2; 9C_58/2011 vom 25. M&z 2011 E. 3.3; Urteil des BV Ger
C-4822/2020 vom 24. August 2022 E. 4.6). 6.3 Geht es— wie hier —um psychische
Erkrankungen oder um primére Abhéngigkeitssyndrome bzw. Substanzkonsumstérungen,
sind fur die Be- urteilung der Arbeitsfahigkeit systematisierte Indikatoren beachtlich, die es
unter Berlicksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und

K ompensationspotentialen (Ressourcen) anderseits erlau- ben, das tatsachlich erreichbare
L eistungsvermogen einzuschétzen (vgl. BGE 145V 215 E. 6; 143V 409 E. 4.2 ff; 143V
418 E. 6 ff.; Urteil des BV Ger C-3253/2019 vom 15. Dezember 2022 E. 3.6).
Ausgangspunkt der Prifung und damit erste Voraussetzung bildet eine lege artis gestellte,
psy- chiatrische Diagnose (vgl. BGE 141V 281 E. 2.1; 143V 418 E. 6 und E. 8.1). Im
Ubrigen systematisierte das Bundesgericht die fur die Beurtei- lung der Arbeitsfahigkeit
erwdhnten Indikatoren wiefolgt (BGE 141V 281 E. 4.1.3): Kategorie «funktioneller
Schweregrad» (mit den Komplexen Ge- sundheitsschadigung [Auspragung der
diagnoserelevanten Befunde und Symptome; Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder
-resistenz; Komorbiditéten], Personlichkeit [ Personlichkeitsentwicklung und -struktur,
grundlegende psychische Funktionen] und sozialer Kontext) und Kategorie

«K onsistenz»/«Gesi chtspunkte des Verhaltens» (mit den Komplexen gleichmassige
Einschrénkung des Aktivitatenniveaus in allen vergleichba- ren Lebensbereichen sowie
behandlungs- und eingliederungsanamnes- tisch ausgewiesener Leidensdruck). Aus



Grunden der Verhd tnismassigkeit kann ausnahmsweise dort von ei- nem strukturierten
Beweisverfahren abgesehen werden, wo es nicht nétig oder auch gar nicht geeignet ist (vgl.
Urteil des BV Ger C-3780/2020 vom 24. Januar 2023 E. 3.4.4 m.H.). Entbehrlich bleibt es
bei spiel sweise, wenn im Rahmen beweiswertiger fachérztlicher Berichte eine
Arbeitsunfahigkeit in nachvollziehbar begrindeter Weise verneint wird (vgl. BGE 143V
418 E. 7.1). Namentlich in Féllen, bei denen von einer bloss leichtgradigen, nicht
chronifizierten depressiven Storung (ohne Komorbiditéten)
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eines strukturierten Beweisverfahrens (BGE 143 V 409 E. 4.5.3). 7. Was den medizinischen
Sachverhalt betrifft, lasst sich den Akten Folgen- des entnehmen: 7.1 Am 16. Dezember
1997 stellte Dr. med. F. Facharzt fur Allge- meinmedizin, ein Attest aus, wonach
der Beschwerdefuhrer aufgrund von Schmerzen und der psychischen Belastung nicht mehr
in der Lage sei, den Metzgerberuf auszutiben (IVSTA-act. 129). 7.2 Dem Bericht von Dr.
med. G. , Facharzt fir Orthopéadie, vom 26. Januar 1999 |&sst sich entnehmen, dass
sich der Beschwerdefuhrer anlésslich eines Verkehrsunfalls eine Fraktur im LWK-Bereich
zugezogen habe, derzeit aber keine Therapie indiziert sei. Beruflich seien sémtliche
Téatigkeiten moglich, wobel eine Hebebel astung von maximal 20 kg zu empfehlen sei
(IVSTA-act. 16). 7.3 Dem am 12. September 2001 von Dr. med. H. , Facharzt fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, ausgestel lten kinder- und
jugendpsychiatrischen Attest sind die Diagnosen (I.) schwere Aufmerk- samkeitsstorung
mit Lernbehinderung, (11.) keine spezifische Entwicklungs- stérung, (111.)
unterdurchschnittliche Intelligenz, (1V.) keine somatische Er- krankung, (V.)
Migrationsproblematik, Zweisprachigkeit, abweichende Fa- miliensituation und (V1.)
ausreichende soziale Anpassung zu entnehmen (IVSTA-act. 55). 7.4 Gemass
«Ambibericht» des Spitalzentrums |. vom 19. Januar 2009 stellte sich der Patient
notfallmassig aufgrund seit vier Tagen beste- hender Riickenschmerzen vor. Anamnestisch
festgestellt wurden ein Sta- tus nach Autounfall mit LWK-Fraktur vor 12 Jahren, welcher
konservativ mit einem Korsett fur ein dreiviertel Jahr behandelt wurde und ein Status nach
Schédel-Hirn-Trauma als Jugendlicher. Diagnostiziert wurde schliesslich ein muskul érer
Hartspann lumbal rechts und als Therapie eine Anagesie empfohlen sowie eine ambulante
Physiotherapie verschrieben (1VSTA-act. 13). 7.5 Dem vorl&ufigen Entlassungsbericht vom
11. Januar 2013, die zufolge der stationaren Behandlung des Beschwerdefihrers vom 17.
Dezember 2012 bis 11. Januar 2013 in der Klinik J. , Klinik fur Psychiatrie,
Psychotherapie, Psychosomatik und Suchtrehabilitation erstellt wurde,
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und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum an- derer
psychotroper Substanzen ein Restzustand und eine verzogert auf- tretende psychotische
Stérung (F19.7) sowie ein Abhangigkeitssyndrom (F19.2) entnehmen. Weiter - als
Differentialdiagnose - eine nicht néher be- zei chnete organisch-psychische Stérung
aufgrund einer Schadigung oder Funktionsstorung des Gehirns oder einer korperlichen
Krankheit (F06.9). Ausserdem wird berichtet, dass eine stationare Aufnahme aufgrund
unkla- rer Verhaltensauffalligkeiten sowie Vergesslichkeit und Konzentrationssté- rungen
erfolgt sei. Das Drogenscreening sei negativ ausgefallen. Eine cMRT des Neurocraniums
vom 2. Januar 2012 habe einen altersentspre- chenden Befund gezeigt, ohne Nachwels eines
posttraumatischen Pa- renchymdefektes. Um die Frage zu beantworten, ob eine
hirnorganische Beeintréchtigung vorliege, sei eine psychologische Testung durchgefiihrt



worden. Dabel habe die pramorbide Intelligenz im «Mehrfachwahl-Wort- schatz-Test» und
die allgemeine geistige L eistungsfahigkeit im «Kurztest» unter dem Durchschnitt gelegen.
Weiter seien Hinweise fir eine akute ce- rebrale Insuffizienz und eine erworbene Stérung
der Intelligenzfunktionen feststellbar gewesen, weshalb aufgrund der Testergebnisse von
einer hirn- organischen Beeintrachtigung auszugehen sai. Im Hinblick auf die
Suchterkrankung sei eine Umschulung empfehlenswert, da sein Beruf als Koch ein
Risikofaktor bzgl. Alkohol darstelle. Es habe sich schliesslich im Verlauf der stationéaren
Therapie eine Verbesserung der Symptome gezeigt und der Patient sei in wesentlich
gebessertem Gesamtzustand in die wei- terfihrende ambul ante Therapie entlassen worden
(IVSTA-act. 28). 7.6 Dem éarztlichen Bericht vom 13. Mai 2015 der Klinik J. ,
Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Suchtrehabilitation, Gber die
stationdre Behandlung vom 30. April 2015 bis 13. Mai 2015 lassen sich die Diagnosen
psychische Stérung und V erhaltensstérung durch Alko- hol (Abhangigkeitssyndrom;
F10.2), Lese- und Rechtschreibestorung (F81.0) sowie sonstige psychische Stérungen und
Verhaltensstorungen (F10.8) entnehmen. Eine Depression sei mittels

Depressionssel bstbeurtei- lungsbogen ausgeschlossen worden. Der Patient sei zur
Uberpriifung der kognitiven Beeintrachtigung im Rahmen von Verhaltensauffalligkeiten so-
wie Vergesslichkeit und Konzentrationsstérungen zur stationdren Wieder- aufnahme bei
Alkoholabhangigkeit eingetreten. Es seien Hinweise fir ein |eichtes organisches
Psychosyndrom mit einer mittelgradigen Storung des Kurzzeitgedachtnisses und eine
leichte Aufmerksamkeitsstorung aufgetre- ten. Im Vergleich zur letzten Testung sei eine
deutliche Verbesserung der kognitiven Leistung feststellbar. Nach erfolgter stationérer
Behandlung sei
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weite- ren ambulanten Betreuung entlassen worden. Als weiterfihrende Mass- nahme
werde im Besonderen eine Umschulung empfohlen (IVSTA-act. 25). 7.7 Im
«Kurz-Arztbrief» der Klinik K. vom 20. Januar 2016 sind die Diagnosen Alkohol-
und Tabakabhangigkeitssyndrom (F10.2 und F17.2), schadlicher Gebrauch von
Cannabinoiden (F12.1) und eine Hypercholes- terindmie (E78.0) festgehalten. Der
Beschwerdefuhrer habe sich vom 7. Oktober 2015 bis 20. Januar 2016 in stationarer
Behandlung befunden und sai in arbeitsfahigem Zustand entlassen worden (1V STA-act. 36).
7.8 Dem arztlichen Entlassungsbericht der Klinik K. vom 25. Ja- nuar 2016 sind
folgende Diagnosen zu entnehmen: Alkoholabhangigkeits- syndrom (F.10.2),
Tabakabhéngigkeitssyndrom (F.17.2), schédlicher Ge- brauch von Cannabinoiden (F.12.1)
und eine Hypercholesterindmie (E78.0). In Bezug auf die Arbeitsfahigkeit ist ersichtlich,
dass diese weder in bisheriger noch angepasster Tatigkeit eingeschrankt sei (1VSTA-act.
17). 7.9 Im nervenérztlichen Gutachten der L. Schulen (erstellt durch Dr. med.

M. , Facharzt fiir Nervenheilkunde) vom 13. November 2018 sind die folgenden
Diagnosen festgeha]ten - «V.a. leichtes hirnorganisches Psychosyndrom (ICD-10: F06.9)
nach VU 2001 mit Sch& del-Hirn-Trauma DD V .a. beginnende Personlichkeits- und
Verhatensstorung (ICD-10: F10.71) - Anamnestisch Alkoholabhangigkeitssyndrom
(ICD-10: F10.2) - Nikotinabhangigkeitssyndrom (ICD-10: F17.2) - Schadlicher Gebrauch
von Cannabinoiden (ICD-10: F12.1)» Als zusammenfassende Beurteilung fuhrte der
Gutachter aus, dass der Be- schwerdefihrer eine Lehre als Koch abgeschl ossen und
zun&chst in die- sem Beruf gearbeitet habe. Im weiteren Verlauf habe sich eine Suchtprob-
lematik mit vermehrter Einbusse der kognitiven Leistung eingestellt. Er sei deshalb nicht
mehr in der Lage gewesen, die beruflichen Anforderungen zu erfillen. Im Rahmen der



gutachterlichen Befragung seien erheblichen formale Denkstorungen aufgetreten. Er sei
weitschweifig gewesen, habe daneben geredet und sich teilweise in erheblichem Masse
widersprochen. Anlésslich der erweiterten Arbeitserprobung habe sich gezeigt, dass er nicht
in der Lage sai, unter den Bedingungen eines Berufsforderungswer- kes eine berufliche
Umschulung anzutreten. Auch sei er nicht in der Lage, eine berufliche
Quialifizierungsmassnahme zu durchlaufen. Als zielfihrend
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Abkléarung des Storungsbildes angesehen. Im Anschluss an diese Abkl&rung sei zu
diskutieren, ob eine praxisorientierte berufliche Wiedereingliederungs- massnahme oder
eine kombinierte medizinische und berufliche Rehabili- tation durchgeftihrt werden solle
oder fur ihn ein Arbeitsplatz in einer Selbsthilfefirma zu suchen sei (IVSTA-act. 11 S. 21
ff.). 7.10 Laut dem Ergebnisbericht der Massnahme zur erweiterten Abkl&rung der
beruflichen Eignung und Arbeitserprobung der L. Schulen vom 30. November
2018 stehen im Vordergrund der gesundheitlichen Proble- matik unfallbedingte
Konzentrations- und Merkfahigkeitseinbussen sowie belastungsabhangige
Ruckenbeschwerden. Anhaltspunkte fur vermehrten Alkoholkonsum seien nicht gefunden
worden und das negative Drogen- screening belege keinen schadlichen Gebrauch von
Cannabinoiden. Auf- grund der pathologischen Leberwerte sei von einer
Hepatitis-Erkrankung auszugehen. «Therapeutische, padagogische, pflegerische und
sozialme- dizinische Berufe kommen wegen der unzureichenden emotionalen

Stressbel astbarkeit bzw. der Verhaltensauffalligkeiten (hirnorganisches Psychosyndrom
versus beginnende Personlichkeits- und Verhaltenssté- rung) nicht in Frage. Tétigkeiten
verbunden mit hdufigen Stressspitzen wie in der A La Carte-Gastronomie in der Regel
vorkommend, Nachtschicht, extremem Zeitdruck wie bei Akkord, in exponierter Stellung
wieesz.B. bel einer Vorgesetztenrolle der Fall wére, sténdig wechselnde Arbeitsaufgaben
oder Bedingungen, Tétigkeiten, die ein sog. Multitasking-Talent vorausset- zen,
Arbeitsbedingungen wie sie tiblicherweise mit Leih/Zeitarbeit oder Werkvertrag verbunden
sind, Tétigkeiten, die mit stark provisionsabhéngi- ger Bezahlung einhergehen oder hohen
Anforderungen an die emotionale Stressbel astbarkeit sollten vermieden werden. Es
bestehen die im negati- ven Leistungsbild des medizinischen Gutachtens aufgelisteten
korperli- chen Einschrénkungen. Mit diesen Einschrénkungen ist Herr A. far
leichte bis mittel schwere Arbeiten unter den Bedingungen des allgemei- nen
Arbeitsmarktes fir wahrscheinlich 6 Stunden téglicher Arbeitsbelas- tung einsetzbar.
Wegen der korperlichen Minderbel astbarkeit und der ver- muteten Teilleistungsstorungen
hinsichtlich Aufnahmefadhigkeit, Auffas- sungsgabe, sowie Konzentrations- und
Merkfahigkeit wére eine Wieder- aufnahme seines erlernten Berufs als Koch in Vollzeit
wahrscheinlich nicht erfolgversprechend. Es sind daher Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsle- ben notwendig, um Herrn A. beruflich zu integrieren.» Als weitere
Massnahmen sei zunéchst herauszufinden, was das aufféllige Stérungs- bild ausldse, um
eine passende Therapie zu etablieren und die Wiederein- gliederung in den allgemeinen
Arbeitsmarkt zu versuchen. Insofern keine
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eine Beschéaftigung im Umfang von 5 bis 6 Stunden am Tag in einem Inklusions- betrieb zu
denken. Eine Umschulungsféhigkeit liege derzeit nicht vor (1V- STA-act. 19). 7.11 Dem
Bericht von Prof. Dr. med. N. , Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie, vom 10.
April 2019 sind die Diagnosen Schlafapnoe (G47.39), Nikotinabusus (F17.1),



Erschopfungsdepression (F32.9), ADHS (F90.0) und Alkoholabusus (F10.1) zu entnehmen.
Weiter stehe beim Pa- tienten eine Erschopfung im Vordergrund und eine Therapie mit
Antide- pressiva sal eingeleitet worden (IVSTA-act. 5). 7.12 Dem Bericht der
nervenarztlichen Praxis O. vom 3. Septem- ber 2019 lassen sich als Diagnosen ein
Zustand nach schwerem Schéadel- Hirn-Traumavor 12 Jahren, eine leichte kognitive
Stérung, eine Neuras- thenie und eine undifferenzierte Somatisierungsstorung entnehmen.
Hin- weise auf einen multiplen Substanzgebrauch oder eine Alkoholabhangig- keit seien
nicht vorhanden. Ferner sei der Beschwerdefihrer schwer zu bewegen, eine Reeval utation
seiner neurokognitiven Beschwerden durch- zufiihren. Angeboten worden sei ihm ein MRT
zur Verlaufskontrolle und ein EEG zur neuropsychologischen Diagnostik. Das EEG habe er
«vehement» abgelehnt. Unter dem Titel «Neurologischer Befund» ist «Kein Meningis-
mus, Hirnnerven regelrecht. Kein Anhalt fir motorische und sensible Aus- félle,
Muskeleigenreflex seitengleich, Babinsky bds. Negativ, Koordina tions- und Halteprifung
unauffallig. Vegativum o0.B.» ausgefuhrt (IVSTA- act. 50). 7.13 Am 16. Dezember 2019
wurde beim Beschwerdefhrer eine Kern- spintomographie des Schadel s durchgefiihrt.
Dabei wurde auf seinen Wunsch hin auf die Applikation von Kontrastmittel verzichtet.
Dem am glei- chen Tag verfassten sich dazu dussernden arztlichen Bericht der Radiolo- gie
P. kann ein Normalbefund entnommen werden. Kriterien fir eine Raumforderung
oder Liquorzirkulationsstorung seien nicht festgestellt worden (IVSTA-act. 47). 7.14 Dem
Bericht der nervenarztlichen Praxis O. vom 13. Januar 2020 zufolge, stellte sich
der Beschwerdefuhrer am 9. Januar 2020 vor, wobel ein Zustand nach schwerem
Schédel-Hirn-Traumavor 12 Jahren, eine leichte kognitive Storung, kein Hinwei's auf
multiplen Substanzge- brauch oder Alkoholabhangigkeit, eine Neurasthenie und eine
undifferen- zierte Somatisierungsstérung diagnostiziert wurden. Mit Bezug auf die
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un- auffalliger Hirngewebebefund vor (vgl. E. 7.12 hiervor). Man sei zur Uber- einkunft
gelangt, zunéchst das EU-Rentenverfahren abzuschliessen. Der Beschwerdefiihrer Uberlege
sich, eine Beschéftigung as Koch zu suchen. Alternativ sei zur Reevaluation des aktuellen
Stands an eine stationdre Be- handlung zu denken (IVSTA-act. 49). 7.15 Dem Bericht vom
4. Juni 2020 von Dr. phil. Q. , psychologi- sche Psychotherapeutin, und Dr. med.
R. , Fachérztin fir psycho- somatische Medizin und Psychotherapie sowie
Fachérztin fur Psychiatrie, Universitétsklinikum S. , lassen sich die Diagnosen
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41) und ein
Zustand nach einer mittelgradig depressiven Episode (F32.1) entneh- men. Weiter sei
aufgrund der Schwere der Symptomatik und der damit ver- bundenen Einschréankungen in
der Alltagsbewéltigung eine teilstationare psychosomatische Behandlung angezeigt, wobei
der Beschwerdefuihrer die Aufnahme auf die Warteliste abgelehnt habe. Empfohlen sei
weiter eine Vorstellung beim Schmerzzentrum der Universitatsklinik S. und eine
ambulante Psychotherapie (IVSTA-act. 103). 7.16 Im &rztlichen Bericht der Radiologie

P. vom 25. Februar 2021 (1V STA-act. 127) sind folgende Befunde festgehalten:
«1. Lumbosakrale Ubergangswirbel-Bildung mit Neoarthrosen in den Sakrumfliigeln, mut-
masslich degenerativ verandert und auf der rechten Seite aktuell mit moderater Aktivierung.
Tiefliegende, schmale |etzte Bandscheibe S1/2 bezeichnet. 2. Moderate, ventral betonte
Deckplattenabflachung des 5. LWK bel intakter VVorder- und Hin- terkante und ohne
assoziiertes Spongioasddem, passend zu einer alten Kompressionsfraktur. Zentral kleine,
blande intervertebrale BS-Hernierung in der Deckplatte. 3. Aktivierte Osteochondrose der
Etage L5/S1 mit zusétzlich breitbasiger medianer bis medi- orechtslateraler,



subligamentérere BS-Hernierung in enger Lagebeziehung zum rechten S1- Wurzelverlauf
ohne Kriterien fur eine nervale Affektion bzw. Kompression. Begleitende, blande
Spondylarthrose mit mittel bis hthergradigen gemischten Foramenstenosen rechtsbe- tont
ohne Maskierung der L5-Passagen. 4. Saumartige nicht kompressive BS-V orwélbung und
reizlose Spondylarthrose L4/5. Chond- rose L 1/2 und angedeutete alte Scheuermann’ sche
Veranderungen am thorakolumbalen Ubergang mit Streckfehlhaltung. 5. Unauffalliger
Spinalkana und paravertebrale Weichteile. Unverdachtiges Knochenmark.» 7.17 Im
Rahmen des Widerspruchsverfahrens aufgrund eines abgel ehnten Antrags auf eine
Erwerbsminderungsrente bei der Deutschen Rentenver- sicherung C. fand eine
psychiatrische Begutachtung statt. Dem dartiber Auskunft gebenden Bericht

D. /E. vom 26. Okto- ber 2020, lassen sich die Diagnosen kombinierte
Personlichkeitsakzentu- ierung (F61), schadlicher Gebrauch von Cannabis (F12.2),
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F10.2), Verdacht auf Legasthenie (F81.0), Zustand nach konservativ be- handelter LWK-4
bzw. LWK-5-Fraktur und Tinnitus entnehmen. Als derzei- tige Beschwerden berichte der
Versicherte Uber wandernde Schmerzen am ganzen Korper, hauptsachlich im
Rickenbereich, aber auch immer wie- der an Armen und Beinen. Er habe Verkrampfungen
am ganzen Korper, Krampfe im Wadenbereich und an der Fusssohle. Ausserdem
beschreibe er Zuckungen am ganzen Korper, wobei ebensolche Zuckungen auch an-
lasslich der Untersuchung aufgetreten seien. Konkret habe der rechte Un- terschenkel
spirbar und dezent sichtbar rhythmisch gezuckt (1VSTA-act. 90 S. 4 und 11). Auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt sei er fur leichte bis mittel schwere Tétigkeiten fir 6 und mehr
Stunden téglich einsetzbar. Zu vermeiden seien Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen
an das Kon- zentrationsvermogen, das Reaktionsvermogen, das Anpassungs- und Um-
stellungsvermégen, Verantwortung fir Personen und Maschinen, Einbin- dung in komplexe
Arbeitsvorgange, Akkord und taktgebundene Arbeit, be- sonderer Zeitdruck, haufig
wechselnde Arbeitszeiten, Nachtschichten, er- hohte Verletzungsgefahr, L&rm (aufgrund
Tinnitus) und erleichtertem Zu- gang zu Alkohol sowie anderen potentiell
suchterzeugenden Substanzen. Aufgrund dieser Einschrénkungen sei er nicht mehr als
Chefkoch, aber als Hilfskoch fir 6 und mehr Stunden pro Tag einsetzbar (1V STA-act. 67
und 90). 7.18 Die Arztin des RAD, Dr. med. T. , diagnostiziertein ihrer Stel-
lungnahme vom 11. Juni 2021 als Hauptdiagnosen einen Verdacht auf ein leichtes
hirnorgani sches Psychosyndrom nach Schédel-Hirn-Trauma 1998 (F06.9), Alkoholabusus,
sistiert (F10.1), Cannabiskonsum (F12.1), prdmor- bide Minderintelligenz nicht néher
angegeben, Legasthenie, einen Ver- dacht auf ADHS (F90.0) und als Differentialdiagnose
einen Verdacht auf eine beginnende Personlichkeits- und Verhatensstorung (F10.71).
Weiter als Nebendiagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit degenerative
Verénderungen der LWS und schliesslich als Nebendiagnosen ohne Aus- wirkung auf die
Arbeitsfahigkeit einen Status nach Verkehrsunfall 1998 (Schadel-Hirn-Trauma, Fraktur
Lendenwirbelkorper LWK-4, fragliche Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren [F45.41]), Schlafapnoe (G47.39), Nikotinabusus (F17.1), einen Status nach
Erschop- fungsdepression (F32.9), einen Status nach mittelgradiger depressiver Episode
(F32.1) und Tinnitus. Was die Arbeitsfahigkeit betreffe, sei er «seit Jahren» in der
bisherigen Tétigkeit als Chefkoch zu 100 % arbeitsunfahig. Als Hilfskoch bestehe
spatestens ab 5. November 2018 eine
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aber seit jeher 100 % arbeitsfahig (1VSTA-act. 132). 7.19 Nachdem der BeschwerdefUhrer
gegen den Vorbescheid vom 4. Feb- ruar 2021 Einwand erhoben hatte, wurde beim
medizinischen Dienst der IV STA eine psychiatrische Stellungnahme vom 26. August 2021
eingeholt. Dr. med. U. , Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, fihrte darin
aus, dass ein Missbrauch von Cannabis (F12.2) sowie ein vordiag- nostiziertes
Alkoholabhangigkeitssyndrom mit weitgehender Abstinenz (F10.2) vorhanden seien. Der
Verdacht auf ein leichtes hirnorganisches Syndrom werde in Vorberichten erwahnt.
Bekannt sei weiter eine Legas- thenie, wohingegen die Diagnose ADHS nie eindeutig
gestellt worden sei. Fur eine chronische Schmerzstérung und eine depressive Episode seien
keine sicheren Anhaltspunkte aus den Akten zu gewinnen. In den Jahren 2018 und 2021 sei
er in Deutschland umfangreich abgeklért worden. Mit Bezug auf ebendiese Untersuchungen
sei eine ahnliche Einschétzung der Leistungsfahigkeit festzustellen. Eine Téatigkeit als
Chefkoch oder Koch mit Leitungsfunktion im Schichtdienst mit hohem Zeitdruck,
Multitasking und hoher emotionaler Belastung sei nicht zumutbar. Bei einer entsprechend
angepassten Téatigkeit sei aber von einer vollen Arbeitsfahigkeit auszuge- hen. Aus
psychiatrischer Sicht werde die durch die Arztin des RAD festge- legte Arbeitsunfahigkeit
(vgl. E. 7.17 hiervor) bestétigt (IVSTA-act. 93 und 135). 7.20 Im Befundbericht vom 30.
September 2021 von Dr. med. V. , Facharzt fir Anésthesiologie, sind folgende
Diagnosen aufgefiinrt (BV Ger- act. 11): - Lumbosacrale Ubergangsstérung mit sacraler
Bandscheibe und 1SG-Arthrose (M54.5, M54.17 und M 19.25) - Alte Kompressionsfraktur
LWKS5, Osteochondrosen, Protrusion und BSV der LWS (M54.10, S32.05, M42.10, M51.2
und M51.1) - Verdacht auf hirnorganisches Psychosyndrom nach Autounfall mit
Schédel-Hirn-Trauma und LWK-Fraktur 1998 (F06.9 und S06.20) - Schmerz bei
Verhatensstorung durch Alkohol (sonstige Storung, F10.8) - Schmerz bel mittelgradig
depressiver Episode (F32.1) - Schmerz bei sonstiger Reaktion auf schwere Belastung
(F32.1) - Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41) -
Ein- und Durchschlafstérung (G47.0) - Nichtorganische Schlafstorung (F51.8)
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Taumel (R42) - Reizdarmsyndrom mit Diarrhoe (K58.0) 7.21 Im Rahmen der
Vernehmlassung legte die Vorinstanz die Angelegen- heit erneut Dr. med. T. vor,
dieam 5. Januar 2022 Stellung nahm. Darin fuhrte sie ergdnzend zu ihrer Stellungnahme
vom 11. Juni 2021 (1V- STA-act. 132) — aus, dass aus «den aktuell vorgelegten, Unterlagen
IR der Anhorung auf die Verfigung (...) keine neuen Erkenntnisse mit Auswirkung auf die
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit» zu gewinnen seien (BV Ger-act. 10, Beilage). 7.22 Im
anlasslich des deutschen Rentenverfahrens erstellten neurolo- gisch-psychiatrischen
Gerichtsgutachten vom 25. April 2022 fihrte Dr. med. W. , Facharzt fir Psychiatrie
und Neurologie, die Diagno- sen kombinierte Personlichkeitsstérung mit histrionischen und
emotional- instabilen Anteilen (ICD-10 F61.0), anhaltende somatoforme Schmerzsté- rung
(ICD-10 F45.4) und schadlicher Gebrauch von Cannabinoiden (ICD-

E.51

Anspruch auf eine ordentliche Rente haben Versicherte, die bei Eintritt der Invaliditat
wahrend mindestens drel Jahren Beitrége geleistet haben (Art. 36 Abs. 1 IVG). Fir die
Erfallung der dreijahrigen Mindestbeitragsdauer konnen Beitragszeiten, diein einem
EU/EFTA-Staat zurtickgelegt worden sind, mitberticksichtigt werden (Art. 6 und Art. 45
VO [EG] 883/2004; vgl. auch BGE 131 V 390). Allerdingsist fur die Ausrichtung einer



ordentlichen IV-Rente in jedem Fall eine Beitragszeit von mindestens einem Jahr in der
Schweiz zu erfullen (vgl. Rz. 3005 des Kreisschreibens Uber das Verfahren zur
Leistungsfestsetzung in der AHV/IV/EL [KSBIL; gultig ab 4. April 2016, Stand: 1. Januar
2021]; Rz. 3004.3 der Wegleitung Uber die Renten der Eidgendssischen Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenversicherung [RWL; gultig ab 1. Januar 2003, Stand: 1.
Januar 2021]). Die Anspruchsvoraussetzung der Mindestbeitragsdauer fir eine ordentliche
Invalidenrente ist vorliegend offensichtlich erfullt (vgl. IVSTA-act. 65).

E.5.2

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 IVG). Erwerbsunféhigkeit ist der durch
Beeintréchtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust
der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurtellung einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich
die Folgen der gesundheitlichen Beeintréachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintréchtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise
Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bel
langer Dauer wird auch die zumutbare Téatigkeit in einem anderen Beruf oder
Aufgabenbereich beriicksichtigt (Art. 6 ATSG).

E.53

Anspruch auf eine Invalidenrente haben geméss Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, dieihre
Erwerbsfahigkeit nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wiederherstellen,
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.
). Bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40% besteht Anspruch auf eine Viertelsrente,
bei mindestens 50% auf eine halbe Rente, bei mindestens 60% auf eine Dreiviertelsrente
und bei mindestens 70% auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IV G [in der bis zum 31.
Dezember 2021 geltenden Fassung])).

E.54

Gemass Art. 29 Abs. 1 1VG entsteht der Rentenanspruch sodann friihestens nach Ablauf
von sechs Monaten nach Geltendmachung des L eistungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1
ATSG, jedoch frihestensim Monat, der auf die Vollendung des 18. L ebensjahres folgt
(zum Verhaltnis zwischen Art. 28 Abs. 1 und Art. 29 Abs. 1 IVG vgl. BGE 142V 547 E.
3.2). Vorliegend meldete der Beschwerdefiihrer seinen Rentenanspruch am 18. Juli 2019
an, womit ein alfaliger Anspruch frihestens am 1. Januar 2020 entstehen konnte

(BV Ger-act. 2 Beilage).

E.6.1

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die &rztliche und gegebenenfalls andere Fachleute
zur Verfugung stellen. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand
zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und bezlglich welcher



Téatigkeiten die versicherte Person arbeitsfahig ist (BGE 132V 93 E. 4; 125V 256 E. 4).
Die arztlichen Auskinfte sind sodann eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung der
Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet werden kdnnen
(BGE 140V 193 E. 3.2 m.H.; Urtell des BV Ger C-4564/2020 vom 2. Juni 2022 E. 4.6).
Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fur die
streitigen Belange umfassend it, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhange sowie der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertinnen und Experten begriindet sind
(BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a). Zudem muss der Arzt oder die Arztin tiber die
notwendigen fachlichen Qualifikationen verfiigen (Urteil des BGer 9C_555/2017 vom 22.
November 2017 E. 3.1 m.H.; Urteil des BV Ger C-4822/2020 vom 24. August 2022 E. 4.5).

E.6.21

Das Bundesrecht schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind.
Vielmehr gilt fur das gesamte Verwaltungs- und Beschwerdeverfahren der Grundsatz der
frelen Beweiswirdigung. Danach haben Versicherungstrager und
Sozialversicherungsgerichte die Beweise frei, das heisst ohne formliche Beweisregeln,
sowie umfassend und pflichtgemass zu wrdigen.

E.6.2.2

Die Feststellungen auslandischer Versicherungstrager, Krankenkassen, Behérden und Arzte
sind bezlglich Invaliditatsgrad und Anspruchsbeginn fir die rechtsanwendenden Behorden
in der Schweiz nicht verbindlich; vielmehr unterstehen auch aus dem Ausland stammende
Beweismittel der freien Beweiswirdigung des Gerichts (vgl. dazu z.B. Urteile des BV Ger
C-6073/2020 vom 4. August 2022 E. 3.7.2; C-5049/2013 vom 13. Februar 2015 E. 3.2
m.H.).

E.6.2.3

Gleichwohl erachtet es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
fUr vereinbar, Richtlinien fir die Beweiswirdigung in Bezug auf bestimmte Formen
medizinischer Berichte und Gutachten aufzustellen (vgl. hierzu BGE 125V 351 E. 3b;
Urtell des BGer 8C_683/2019 vom 25. November 2019 E. 3.2).

E.6.24

Berichte der behandelnden Arztinnen und Arzte sind aufgrund deren auftragsrechtlicher
Vertrauensstellung zum Patienten mit Vorbehalt zu wirdigen (BGE 135V 465 E. 4.5; 125
V 351 E. 3b/cc; Urtell des BV Ger C-6073/2020 vom 4. August 2022 E. 3.7.4 m.H.). Dies
gilt fir den allgemein praktizierenden Hausarzt wie auch fur den behandelnden Spezialarzt
(vgl. Urteil des BGer 8C_195/2014 vom 12. Juni 2014 E. 4.3 m.H.). In diesem
Zusammenhang gilt es alerdings zu beachten, dass auch die Einschatzungen von
behandelnden Hausérzten und Spezialisten nicht von vornherein unbeachtlich sind;
vielmehr sind diese im Rahmen der freien Beweiswirdigung zu berticksichtigen, zumal die
einen langeren Zeitraum abdeckende und umfassende Betreuung durch behandelnde Arzte
oft wertvolle Erkenntnisse hervorzubringen vermag (vgl. Urtelle des BGer 9C_468/2009
vom 9. September 2009 E. 3.3; 9C_24/2008 vom 27. Mai 2008 E. 2.3.2).

E.6.25



Von Versicherungstragern im Verfahren nach Art. 44 ATSG eingeholten Gutachten von

medi zinischen Sachverstandigen, die den Anforderungen der Rechtsprechung entsprechen,
darf das Gericht vollen Beweiswert zuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die
Zuverladssigkeit der Expertise sprechen (BGE 137V 210E. 1.3.4; 135V 465 E. 4.4 m.H.).

E.6.2.6

Die Stellungnahmen des Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD) oder des medizinischen
Dienstes der IVSTA, welche nicht auf eigenen Untersuchungen beruhen, kdnnen wie
Aktengutachten beweiskraftig sein, sofern ein ltickenloser Befund vorliegt und esim
Wesentlichen nur um die fachérztliche Beurteilung eines an sich feststehenden
medizinischen Sachverhalts geht, mithin die direkte arztliche Befassung mit der
versicherten Person in den Hintergrund rtickt (vgl. Urtelle des BGer 9C_524/2017 vom 21.
Mérz 2018 E. 5.1; 9C_28/2015 vom 8. Juni 2015 E. 3.2; 9C_196/2014 vom 18. Juni 2014
E.5.1.1; jem.H.). Die Aufgabe der versicherungsinternen Fachpersonen besteht
Insbesondere darin, aus medizinischer Sicht - gewissermassen als Hilfestellung fur die
medizinischen Laien in Verwaltung und Gerichten, welche in der Folge Gber den

L el stungsanspruch zu entscheiden haben - den medizinischen Sachverhalt
zusammenzufassen und versicherungsmedizinisch zu wirdigen (vgl. Urtelle des BGer
9C_692/2014 vom 22. Januar 2015 E. 3.3; 8C_756/2008 vom 4. Juni 2009 E. 4.4 m.H.).
Dazu gehdrt auch, bei widerspriichlichen medizinischen Akten eine Wertung vorzunehmen
und zu beurteilen, ob auf die eine oder die andere Ansicht abzustellen oder aber eine
zusétzliche Untersuchung vorzunehmenist (BGE 142 V 58 E. 5.1). Enthalten die Akten fur
die streitigen Belange keine bewei stauglichen Unterlagen, kann die Stellungnahme einer
versicherungsinternen Fachperson in der Regel keine abschliessende Beurtellungsgrundlage
bilden, sondern nur zu weitergehenden Abkléarungen Anlass geben (vgl. zum Ganzen:
Urtelle des BV Ger C-6073/2020 vom 4. August 2022 E. 3.7.4; C-2463/2021 vom 15. Mé&rz
2022 E. 4.5). Bestehen auch nur geringe Zweifel an der Zuverléssigkeit und Schitissigkeit
der RAD-Berichte, kann darauf nicht abgestellt werden (vgl. BGE 135V 465 E. 4.4; Urteile
des BGer 9C_730/2018 vom 27. Méarz 2019 E. 5.1.2; 9C_743/2015 vom 19. September
2016 E. 4.1 in fine; 9C_196/2014 vom 18. Juni 2014 E. 5.1.2; 9C _58/2011 vom 25. Mé&rz
2011 E. 3.3; Urteil des BV Ger C-4822/2020 vom 24. August 2022 E. 4.6).

E.6.3

Geht es - wie hier - um psychische Erkrankungen oder um primére Abhéangigkeitssyndrome
bzw. Substanzkonsumstérungen, sind fir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
systematisierte Indikatoren beachtlich, die es unter Beriicksichtigung |ei stungshindernder
ausserer Belastungsfaktoren einerseits und K ompensationspotentialen (Ressourcen)
anderseits erlauben, das tatsachlich erreichbare L el stungsvermdgen elnzuschéatzen (vgl.
BGE 145V 215E. 6; 143V 409 E. 4.2 ff; 143V 418 E. 6 ff.; Urteil des BV Ger
C-3253/2019 vom 15. Dezember 2022 E. 3.6). Ausgangspunkt der Priifung und damit erste
V oraussetzung bildet eine lege artis gestellte, psychiatrische Diagnose (vgl. BGE 141V 281
E.2.1; 143V 418 E. 6 und E. 8.1). Im Ubrigen systematisierte das Bundesgericht die fur die
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit erwahnten Indikatoren wie folgt (BGE 141V 281 E.
4.1.3): Kategorie «funktioneller Schweregrad» (mit den Komplexen
Gesundheitsschadigung [Auspragung der diagnoserelevanten Befunde und Symptome;
Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz; Komorbiditéten], Personlichkeit
[Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende psychische Funktionen] und
sozialer Kontext) und Kategorie «K onsistenz»/«Gesichtspunkte des Verhaltens» (mit den



Komplexen gleichmassige Einschrénkung des Aktivitatenniveaus in allen vergleichbaren

L ebensbereichen sowie behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener
Leidensdruck). Aus Grinden der Verhdtnisméassigkeit kann ausnahmsweise dort von einem
strukturierten Beweisverfahren abgesehen werden, wo es nicht n6tig oder auch gar nicht
geeignet ist (vgl. Urteil des BV Ger C-3780/2020 vom 24. Januar 2023 E. 3.4.4 m.H.).
Entbehrlich bleibt es beispielsweise, wenn im Rahmen beweiswertiger facharztlicher
Berichte eine Arbeitsunfahigkeit in nachvollziehbar begriindeter Weise verneint wird (vgl.
BGE 143V 418 E. 7.1). Namentlich in Fallen, bei denen von einer bloss leichtgradigen,
nicht chronifizierten depressiven Stérung (ohne Komorbiditaten) auszugehen ist, bedarf es
in aler Regel keiner Weiterungen in Form eines strukturierten Beweisverfahrens (BGE 143
V 409 E. 4.5.3).

E.7

Was den medizinischen Sachverhalt betrifft, |&sst sich den Akten Folgendes entnehmen:
E.71

Am 16. Dezember 1997 stellte Dr. med. F. Facharzt fur Allgemeinmedizin, ein

Attest aus, wonach der Beschwerdefhrer aufgrund von Schmerzen und der psychischen
Belastung nicht mehr in der Lage sei, den Metzgerberuf auszutiben (IVSTA-act. 129).

E.7.2

Dem Bericht von Dr. med. G. , Facharzt fir Orthopéadie, vom 26. Januar 1999 | &sst
sich entnehmen, dass sich der BeschwerdefUhrer anldsslich eines Verkehrsunfalls eine
Fraktur im LWK-Bereich zugezogen habe, derzeit aber keine Therapie indiziert sal.
Beruflich seien sdmtliche Tétigkeiten moglich, wobel eine Hebebel astung von maximal 20
kg zu empfehlen sai (IVSTA-act. 16).

E.73

Dem am 12. September 2001 von Dr. med. H. , Facharzt fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, ausgestellten kinder- und jugendpsychiatrischen
Attest sind die Diagnosen (l.) schwere Aufmerksamkeitsstorung mit Lernbehinderung, (11.)
keine spezifische Entwicklungsstorung, (111.) unterdurchschnittliche Intelligenz, (1V.) keine
somatische Erkrankung, (V.) Migrationsproblematik, Zweisprachigkeit, abweichende
Familiensituation und (V1.) ausreichende soziale Anpassung zu entnehmen (IVSTA-act.
55).

E.74

Gemass «Ambibericht» des Spital zentrums . vom 19. Januar 2009 stellte sich der
Patient notfallmassig aufgrund seit vier Tagen bestehender Rlickenschmerzen vor.
Anamnestisch festgestellt wurden ein Status nach Autounfall mit LWK-Fraktur vor 12
Jahren, welcher konservativ mit einem Korsett fur ein dreiviertel Jahr behandelt wurde und
ein Status nach Schadel-Hirn-Trauma als Jugendlicher. Diagnostiziert wurde schliesslich
ein muskulérer Hartspann lumbal rechts und als Therapie eine Analgesie empfohlen sowie
eine ambulante Physiotherapie verschrieben (1VSTA-act. 13).

E.75

Dem vorl&ufigen Entlassungsbericht vom 11. Januar 2013, die zufolge der stationaren
Behandlung des Beschwerdefiihrers vom 17. Dezember 2012 bis 11. Januar 2013 in der
Klinik J. , Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und



Suchtrehabilitation erstellt wurde, lassen sich folgende Diagnosen entnehmen: Psychische
Stoérungen und V erhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum
anderer psychotroper Substanzen ein Restzustand und eine verzogert auftretende
psychotische Storung (F19.7) sowie ein Abhangigkeitssyndrom (F19.2) entnehmen. Weiter
- as Differentialdiagnose - eine nicht ndher bezei chnete organisch-psychische Stérung
aufgrund einer Schadigung oder Funktionsstorung des Gehirns oder einer kdrperlichen
Krankheit (F06.9). Ausserdem wird berichtet, dass eine stationare Aufnahme aufgrund
unklarer Verhatensauffalligkeiten sowie Vergesslichkeit und Konzentrationsstérungen
erfolgt sei. Das Drogenscreening sei negativ ausgefallen. Eine cMRT des Neurocraniums
vom 2. Januar 2012 habe einen altersentsprechenden Befund gezeigt, ohne Nachweis eines
posttraumatischen Parenchymdefektes. Um die Frage zu beantworten, ob eine
hirnorganische Beeintréchtigung vorliege, sei eine psychologische Testung durchgefiihrt
worden. Dabel habe die pramorbide Intelligenz im «Mehrfachwahl-Wortschatz-Test» und
die allgemeine geistige L eistungsfahigkeit im «Kurztest» unter dem Durchschnitt gelegen.
Weiter seien Hinweise fir eine akute cerebrale Insuffizienz und eine erworbene Stérung der
Intelligenzfunktionen feststelIbar gewesen, weshalb aufgrund der Testergebnisse von einer
hirnorganischen Beeintrachtigung auszugehen sai. Im Hinblick auf die Suchterkrankung sei
eine Umschulung empfehlenswert, da sein Beruf als Koch ein Risikofaktor bzgl. Alkohol
darstelle. Es habe sich schliesslich im Verlauf der station&ren Therapie eine Verbesserung
der Symptome gezeigt und der Patient sei in wesentlich gebessertem Gesamtzustand in die
weiterfihrende ambulante Therapie entlassen worden (IVSTA-act. 28).

E.7.6

Dem arztlichen Bericht vom 13. Mai 2015 der Klinik J. , Klinik fUr Psychiatrie,
Psychotherapie, Psychosomatik und Suchtrehabilitation, Gber die stationdre Behandlung
vom 30. April 2015 bis 13. Mai 2015 lassen sich die Diagnosen psychische Stérung und
Verhatensstorung durch Alkohol (Abhangigkeitssyndrom; F10.2), Lese- und
Rechtschreibestérung (F81.0) sowie sonstige psychische Stérungen und
Verhatensstorungen (F10.8) entnehmen. Eine Depression sei mittels

Depressionssel bstbeurteilungsbogen ausgeschl ossen worden. Der Patient sei zur
Uberpriifung der kognitiven Beeintrachtigung im Rahmen von Verhaltensauffalligkeiten
sowie Vergesslichkeit und Konzentrationsstérungen zur stationéren Wiederaufnahme bei
Alkoholabhangigkeit eingetreten. Es seien Hinweise flr ein leichtes organisches
Psychosyndrom mit einer mittelgradigen Stoérung des Kurzzeitgedachtnisses und eine
leichte Aufmerksamkeitsstorung aufgetreten. Im Vergleich zur letzten Testung sel eine
deutliche Verbesserung der kognitiven Leistung feststellbar. Nach erfolgter stationarer
Behandlung sei der Beschwerdefuhrer in stabilem Zustand ins hdusliche Umfeld zur
welteren ambulanten Betreuung entlassen worden. Als weiterflihrende Massnahme werde
im Besonderen eine Umschulung empfohlen (1VSTA-act. 25).

E.7.7

Im «Kurz-Arztbrief» der Klinik K. vom 20. Januar 2016 sind die Diagnosen
Alkohol- und Tabakabhangigkeitssyndrom (F10.2 und F17.2), schadlicher Gebrauch von
Cannabinoiden (F12.1) und eine Hypercholesterindmie (E78.0) festgehalten. Der
Beschwerdefthrer habe sich vom 7. Oktober 2015 bis 20. Januar 2016 in stationérer
Behandlung befunden und sei in arbeitsfahigem Zustand entlassen worden (1V STA-act. 36).

E.7.8



Dem é&rztlichen Entlassungsbericht der Klinik K. vom 25. Januar 2016 sind
folgende Diagnosen zu entnehmen: Alkoholabhangigkeitssyndrom (F.10.2),
Tabakabhéngigkeitssyndrom (F.17.2), schadlicher Gebrauch von Cannabinoiden (F.12.1)
und eine Hypercholesterindmie (E78.0). In Bezug auf die Arbeitsfahigkeit ist ersichtlich,
dass diese weder in bisheriger noch angepasster Tatigkeit eingeschrankt sei (1VSTA-act.
17).

E.7.9

Im nervendrztlichen Gutachten der L. Schulen (erstellt durch Dr. med. M. ,
Facharzt fur Nervenheilkunde) vom 13. November 2018 sind die folgenden Diagnosen
festgehalten: - «V.a. leichtes hirnorganisches Psychosyndrom (ICD-10: F06.9) nach VU
2001 mit Schadel-Hirn-Trauma DD V .a. beginnende Personlichkeits- und
Verhatensstorung (ICD-10: F10.71) - Anamnestisch Alkoholabhangigkeitssyndrom
(ICD-10: F10.2) - Nikotinabhangigkeitssyndrom (ICD-10: F17.2) - Schadlicher Gebrauch
von Cannabinoiden (ICD-10: F12.1)» Als zusammenfassende Beurteilung flhrte der
Gutachter aus, dass der Beschwerdefiihrer eine Lehre als Koch abgeschlossen und zunéchst
in diesem Beruf gearbeitet habe. Im weiteren Verlauf habe sich eine Suchtproblematik mit
vermehrter Einbusse der kognitiven Leistung eingestellt. Er sel deshalb nicht mehr in der

L age gewesen, die beruflichen Anforderungen zu erfiillen. Im Rahmen der gutachterlichen
Befragung seien erheblichen formale Denkstérungen aufgetreten. Er sel weitschweifig
gewesen, habe daneben geredet und sich teilweise in erheblichem Masse widersprochen.
Anlasslich der erwelterten Arbeitserprobung habe sich gezeigt, dass er nicht in der Lage sai,
unter den Bedingungen eines Berufsforderungswerkes eine berufliche Umschulung
anzutreten. Auch sei er nicht in der Lage, eine berufliche Qualifizierungsmassnahme zu
durchlaufen. Als zielfihrend werde eine umfangrei che somatische und

neuropsychol ogische Abkléarung des Stérungsbildes angesehen. Im Anschluss an diese
Abkléarung sei zu diskutieren, ob eine praxisorientierte berufliche
Wiedereingliederungsmassnahme oder eine kombinierte medizinische und berufliche
Rehabilitation durchgefihrt werden solle oder fur ihn ein Arbeitsplatz in einer
Selbsthilfefirma zu suchen sal (IVSTA-act. 11 S. 21 ff.).

E.7.10
Laut dem Ergebnisbericht der Massnahme zur erweiterten Abkléarung der beruflichen
Eignung und Arbeitserprobung der L. Schulen vom 30. November 2018 stehen im

Vordergrund der gesundheitlichen Problematik unfallbedingte K onzentrations- und

M erkfahigkeitseinbussen sowie bel astungsabhangige Ruckenbeschwerden. Anhaltspunkte
fur vermehrten Alkoholkonsum seien nicht gefunden worden und das negative
Drogenscreening belege keinen schéadlichen Gebrauch von Cannabinoiden. Aufgrund der
pathol ogischen Leberwerte sei von einer Hepatitis-Erkrankung auszugehen.
«Therapeutische, padagogische, pflegerische und sozial medizinische Berufe kommen
wegen der unzureichenden emotionalen Stressbel astbarkeit bzw. der
Verhaltensauffalligkeiten (hirnorganisches Psychosyndrom versus beginnende
Personlichkeits- und Verhaltensstérung) nicht in Frage. Tétigkeiten verbunden mit haufigen
Stressspitzen wie in der A La Carte-Gastronomie in der Regel vorkommend, Nachtschicht,
extremem Zeitdruck wie bei Akkord, in exponierter Stellung wie es z.B. bel einer
Vorgesetztenrolle der Fall wére, standig wechselnde Arbeitsaufgaben oder Bedingungen,
Téatigkeiten, die ein sog. Multitasking-Talent voraussetzen, Arbeitsbedingungen wie sie
ublicherweise mit Leih/Zeitarbeit oder Werkvertrag verbunden sind, Tétigkeiten, die mit



stark provisionsabhéngiger Bezahlung einhergehen oder hohen Anforderungen an die
emotional e Stressbel astbarkeit sollten vermieden werden. Es bestehen die im negativen

L eistungshild des medizinischen Gutachtens aufgelisteten korperlichen Einschrankungen.
Mit diesen Einschrénkungen ist Herr A. fur leichte bis mittel schwere Arbeiten
unter den Bedingungen des algemeinen Arbeitsmarktes fir wahrscheinlich 6 Stunden
taglicher Arbeitsbelastung einsetzbar. Wegen der kérperlichen Minderbel astbarkeit und der
vermuteten Teilleistungsstorungen hinsichtlich Aufnahmefahigkeit, Auffassungsgabe,
sowie Konzentrations- und Merkfahigkeit ware eine Wiederaufnahme seines erlernten
Berufs als Koch in Vollzeit wahrscheinlich nicht erfolgversprechend. Es sind daher
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben notwendig, um Herrn A. beruflich zu
integrieren.» Als weitere Massnahmen sel zunachst herauszufinden, was das auffallige
Storungsbild ausldse, um eine passende Therapie zu etablieren und die
Wiedereingliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt zu versuchen. Insofern keine
Besserung erreicht werden konne, was wahrscheinlicher sei, sl an eine Beschaftigung im
Umfang von 5 bis 6 Stunden am Tag in einem Inklusionsbetrieb zu denken. Eine
Umschulungsfahigkeit liege derzeit nicht vor (IVSTA-act. 19).

E.711

Dem Bericht von Prof. Dr. med. N. , Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie, vom
10. April 2019 sind die Diagnosen Schlafapnoe (G47.39), Nikotinabusus (F17.1),
Erschopfungsdepression (F32.9), ADHS (F90.0) und Alkoholabusus (F10.1) zu entnehmen.
Weiter stehe beim Patienten eine Erschdpfung im Vordergrund und eine Therapie mit
Antidepressiva sei eingeleitet worden (IVSTA-act. 5).

E.7.12

Dem Bericht der nervenarztlichen Praxis O. vom 3. September 2019 lassen sich als
Diagnosen ein Zustand nach schwerem Schadel-Hirn-Trauma vor 12 Jahren, eine leichte
kognitive Stérung, eine Neurasthenie und eine undifferenzierte Somatisierungsstorung
entnehmen. Hinweise auf einen multiplen Substanzgebrauch oder eine Alkohol abhangigkeit
seien nicht vorhanden. Ferner sei der Beschwerdefiihrer schwer zu bewegen, eine

Reeval utation seiner neurokognitiven Beschwerden durchzuf iihren. Angeboten worden sel
ihm ein MRT zur Verlaufskontrolle und ein EEG zur neuropsychol ogischen Diagnostik.
Das EEG habe er «vehement» abgelehnt. Unter dem Titel «Neurologischer Befund ist
«Kein Meningismus, Hirnnerven regelrecht. Kein Anhalt fir motorische und sensible
Ausfélle, Muskeleigenreflex seitengleich, Babinsky bds. Negativ, Koordinations- und
Halteprufung unauffallig. Vegativum 0.B.» ausgefuhrt (1V STA-act. 50).

E.7.13

Am 16. Dezember 2019 wurde beim Beschwerdefiihrer eine Kernspintomographie des
Schédels durchgefiihrt. Dabei wurde auf seinen Wunsch hin auf die Applikation von
Kontrastmittel verzichtet. Dem am gleichen Tag verfassten sich dazu aussernden arztlichen
Bericht der Radiologie P. kann ein Normalbefund entnommen werden. Kriterien
fur eine Raumforderung oder Liquorzirkulationsstorung seien nicht festgestellt worden
(IVSTA-act. 47).

E.7.14

Dem Bericht der nervenarztlichen Praxis O. vom 13. Januar 2020 zufolge, stellte
sich der Beschwerdefuhrer am 9. Januar 2020 vor, wobei ein Zustand nach schwerem
Schédel-Hirn-Traumavor 12 Jahren, eine leichte kognitive Storung, kein Hinweis auf



multiplen Substanzgebrauch oder Alkoholabhéngigkeit, eine Neurasthenie und eine
undifferenzierte Somatisierungsstorung diagnostiziert wurden. Mit Bezug auf die
Kernspintomografie des Schadels vom 16. Dezember 2019 liege ein unauffalliger
Hirngewebebefund vor (vgl. E. 7.12 hiervor). Man sei zur Ubereinkunft gelangt, zunachst
das EU-Rentenverfahren abzuschliessen. Der Beschwerdefihrer Uberlege sich, eine
Beschéftigung als Koch zu suchen. Alternativ sei zur Reevaluation des aktuellen Stands an
eine stationdre Behandlung zu denken (IVSTA-act. 49).

E.7.15

Dem Bericht vom 4. Juni 2020 von Dr. phil. Q. , psychologische
Psychotherapeutin, und Dr. med. R. , Fachérztin fur psychosomatische Medizin und
Psychotherapie sowie Facharztin fur Psychiatrie, Universitatsklinikum S. , lassen

sich die Diagnosen chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
(F45.41) und ein Zustand nach einer mittelgradig depressiven Episode (F32.1) entnehmen.
Weiter sal aufgrund der Schwere der Symptomatik und der damit verbundenen
Einschrankungen in der Alltagsbewaltigung eine teil stationdre psychosomatische
Behandlung angezeigt, wobei der BeschwerdefUhrer die Aufnahme auf die Warteliste
abgelehnt habe. Empfohlen sei weiter eine Vorstellung beim Schmerzzentrum der

Universitatsklinik S. und eine ambulante Psychotherapie (1V STA-act. 103).
E.7.16
Im &rztlichen Bericht der Radiologie P. vom 25. Februar 2021 (IVSTA-act. 127)

sind folgende Befunde festgehalten: «1. Lumbosakrale Ubergangswirbel-Bildung mit
Neoarthrosen in den Sakrumfltgeln, mutmasslich degenerativ verandert und auf der rechten
Seite aktuell mit moderater Aktivierung. Tiefliegende, schmale letzte Bandscheibe S1/2
bezeichnet. 2. Moderate, ventral betonte Deckplattenabflachung des 5. LWK bei intakter
Vorder- und Hinterkante und ohne assoziiertes Spongioasddem, passend zu einer alten
Kompressionsfraktur. Zentral kleine, blande intervertebrale BS-Hernierung in der
Deckplatte. 3. Aktivierte Osteochondrose der Etage L5/S1 mit zusétzlich breitbasiger
medianer bis mediorechtslateraler, subligamentérere BS-Hernierung in enger

L agebeziehung zum rechten S1-Wurzelverlauf ohne Kriterien flr eine nervale Affektion
bzw. Kompression. Begleitende, blande Spondylarthrose mit mittel bis héhergradigen
gemischten Foramenstenosen rechtsbetont ohne Maskierung der L 5-Passagen. 4.
Saumartige nicht kompressive BS-V orwélbung und reizlose Spondylarthrose L4/5.
Chondrose L 1/2 und angedeutete alte Scheuermann'sche Veranderungen am
thorakolumbalen Ubergang mit Streckfehlhaltung. 5. Unauffalliger Spinalkanal und
paravertebrale Weichteile. Unverdachtiges Knochenmark.»

E.7.17

Im Rahmen des Widerspruchsverfahrens aufgrund eines abgelehnten Antrags auf eine
Erwerbsminderungsrente bei der Deutschen Rentenversicherung C. fand eine
psychiatrische Begutachtung statt. Dem dartiber Auskunft gebenden Bericht

D. /E. vom 26. Oktober 2020, lassen sich die Diagnosen kombinierte
Personlichkeitsakzentuierung (F61), schadlicher Gebrauch von Cannabis (F12.2),
vordiagnostiziertes Alkoholabhangigkeitssyndrom (derzeit abstinent; F10.2), Verdacht auf
Legasthenie (F81.0), Zustand nach konservativ behandelter LWK-4 bzw. LWK-5-Fraktur
und Tinnitus entnehmen. Als derzeitige Beschwerden berichte der Versicherte Uber
wandernde Schmerzen am ganzen Korper, hauptsachlich im Rickenbereich, aber auch




immer wieder an Armen und Beinen. Er habe V erkrampfungen am ganzen Korper,
Krampfe im Wadenbereich und an der Fusssohle. Ausserdem beschreibe er Zuckungen am
ganzen Korper, wobei ebensolche Zuckungen auch anlasslich der Untersuchung aufgetreten
seien. Konkret habe der rechte Unterschenkel spurbar und dezent sichtbar rhythmisch
gezuckt (IVSTA-act. 90 S. 4 und 11). Auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt sei er fr leichte
bis mittel schwere Téatigkeiten fur 6 und mehr Stunden téglich einsetzbar. Zu vermeiden
seien Tatigkeiten mit besonderen Anforderungen an das Konzentrationsvermogen, das
Reaktionsvermdgen, das Anpassungs- und Umstellungsvermégen, Verantwortung fur
Personen und Maschinen, Einbindung in komplexe Arbeitsvorgénge, Akkord und
taktgebundene Arbeit, besonderer Zeitdruck, haufig wechselnde Arbeitszeiten,
Nachtschichten, erhohte Verletzungsgefahr, Larm (aufgrund Tinnitus) und erleichtertem
Zugang zu Alkohol sowie anderen potentiell suchterzeugenden Substanzen. Aufgrund
dieser Einschrankungen sai er nicht mehr as Chefkoch, aber als Hilfskoch fur 6 und mehr
Stunden pro Tag einsetzbar (1VSTA-act. 67 und 90).

E.7.18

Die Arztin des RAD, Dr. med. T. , diagnostizierte in ihrer Stellungnahme vom 11.
Juni 2021 als Hauptdiagnosen einen Verdacht auf ein leichtes hirnorganisches
Psychosyndrom nach Schédel-Hirn-Trauma 1998 (F06.9), Alkoholabusus, sistiert (F10.1),
Cannabiskonsum (F12.1), pramorbide Minderintelligenz nicht ndher angegeben,
Legasthenie, einen Verdacht auf ADHS (F90.0) und a's Differential diagnose einen
Verdacht auf eine beginnende Personlichkeits- und Verhaltensstérung (F10.71). Welter als
Nebendiagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit degenerative Veranderungen der
LWS und schliesslich al's Nebendiagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit einen
Status nach Verkehrsunfall 1998 (Schéadel-Hirn-Trauma, Fraktur Lendenwirbelkorper
LWK-4, fragliche Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren [F45.41]),
Schlafapnoe (G47.39), Nikotinabusus (F17.1), einen Status nach Erschopfungsdepression
(F32.9), einen Status nach mittelgradiger depressiver Episode (F32.1) und Tinnitus. Was
die Arbeitsfahigkeit betreffe, sei er «seit Jahren» in der bisherigen Téatigkeit als Chefkoch
zu 100 % arbeitsunfahig. Als Hilfskoch bestehe spatestens ab 5. November 2018 eine
Arbeitsunfahigkeit von 30 %. In einer angepassten Téatigkeit sei er aber seit jeher 100 %
arbeitsfahig (1VSTA-act. 132).

E.7.19

Nachdem der Beschwerdefiihrer gegen den Vorbescheid vom 4. Februar 2021 Einwand
erhoben hatte, wurde beim medizinischen Dienst der IVSTA eine psychiatrische
Stellungnahme vom 26. August 2021 eingeholt. Dr. med. U. , Fachérztin for
Psychiatrie und Psychotherapie, flhrte darin aus, dass ein Missbrauch von Cannabis (F12.2)
sowie ein vordiagnostiziertes Alkoholabhangigkeitssyndrom mit weitgehender Abstinenz
(F10.2) vorhanden seien. Der Verdacht auf ein leichtes hirnorganisches Syndrom werde in
Vorberichten erwahnt. Bekannt sei weiter eine L egasthenie, wohingegen die Diagnose
ADHS nie eindeutig gestellt worden sei. Fur eine chronische Schmerzstérung und eine
depressive Episode seien keine sicheren Anhaltspunkte aus den Akten zu gewinnen. In den
Jahren 2018 und 2021 sei er in Deutschland umfangreich abgeklart worden. Mit Bezug auf
ebendiese Untersuchungen sei eine ahnliche Einschdtzung der L eistungsfahigkeit
festzustellen. Eine Tétigkeit als Chefkoch oder Koch mit Leitungsfunktion im Schichtdienst
mit hohem Zeitdruck, Multitasking und hoher emotionaler Belastung sei nicht zumutbar.
Bei einer entsprechend angepassten Tétigkeit sei aber von einer vollen Arbeitsfahigkeit



auszugehen. Aus psychiatrischer Sicht werde die durch die Arztin des RAD festgelegte
Arbeitsunfahigkeit (vgl. E. 7.17 hiervor) bestétigt (1VSTA-act. 93 und 135).

E.7.20

Im Befundbericht vom 30. September 2021 von Dr. med. V. , Facharzt fur
Anésthesiologie, sind folgende Diagnosen aufgefuhrt (BV Ger-act. 11): - Lumbosacrale
Ubergangsstérung mit sacraler Bandscheibe und 1SG-Arthrose (M54.5, M54.17 und
M19.25) - Alte Kompressionsfraktur LWKY5, Osteochondrosen, Protrusion und BSV der
LWS (M54.10, S32.05, M42.10, M51.2 und M51.1) - Verdacht auf hirnorganisches
Psychosyndrom nach Autounfall mit Schadel-Hirn-Trauma und LWK-Fraktur 1998 (F06.9
und S06.20) - Schmerz bel Verhatensstorung durch Alkohol (sonstige Stérung, F10.8) -
Schmerz bei mittelgradig depressiver Episode (F32.1) - Schmerz bel sonstiger Reaktion auf
schwere Belastung (F32.1) - Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (F45.41) - Ein- und Durchschlafstorung (G47.0) - Nichtorganische Schlafstérung
(F51.8) - Die Stimmung betreffende Symptome (R45) - Schwindel und Taumel (R42) -
Reizdarmsyndrom mit Diarrhoe (K58.0)

E.7.21
Im Rahmen der Vernehmlassung legte die Vorinstanz die Angelegenheit erneut Dr. med.
T. vor, die am 5. Januar 2022 Stellung nahm. Darin fihrte sie erganzend zu ihrer

Stellungnahme vom 11. Juni 2021 (IVSTA-act. 132) - aus, dass aus «den aktuell
vorgelegten, Unterlagen iR der Anhdrung auf die Verfigung (...) keine neuen Erkenntnisse
mit Auswirkung auf die Einschétzung der Arbeitsféhigkeit» zu gewinnen seien (BV Ger-act.
10, Beilage).

E.7.22
Im anl&sslich des deutschen Rentenverfahrens erstellten neurol ogisch-psychiatrischen
Gerichtsgutachten vom 25. April 2022 fihrte Dr. med. W. , Facharzt fir Psychiatrie

und Neurologie, die Diagnosen kombinierte Personlichkeitsstérung mit histrionischen und
emotional-instabilen Anteilen (ICD-10 F61.0), anhaltende somatoforme Schmerzstérung
(ICD-10 F45.4) und schadlicher Gebrauch von Cannabinoiden (ICD-10 F12.1) auf. Der
Beschwerdefuhrer konne korperlich leichte bis mittel schwere Tatigkeiten im Sitzen,
Stehen, Gehen sowie in wechselnder Stellung in geschlossenen Raumen ausiiben. Zu
vermeiden seien Tatigkeiten mit besonderer nervlicher Belastung, insbesondere Tatigkeiten
unter Zeitdruck, in Nachtschicht, am Fliessband, in Gefahrenbereichen sowie mit
besonderer Verantwortung fur Personen und Maschinen. Zu vermeiden seien auch schwere
korperliche Tétigkeiten sowie Tétigkeiten, die Gberwiegend in Zwangshaltung ausgelibt
werden missen. Téatigkeiten auf Leitern und GerUsten sowie an laufenden Maschinen
sollten ebenfalls vermieden werden. Zu vermeiden seien ferner Tétigkeiten mit
regelméssigem Kontakt zu Alkohol, beispielsweise in Gaststétten oder Brauerei betrieben.
Téatigkeiten, die besondere Anforderungen an das Konzentrationsvermogen stellen, sollten
ebenso «eher nicht verlangt werden». Unter Beriicksichtigung dieser Einschrénkungen
konne der Beschwerdefiihrer noch mindestens sechs Stunden und |anger Tétigkeiten auf
dem algemeinen Arbeitsmarkt nachgehen (BV Ger-act. 18, Beilage).

E.7.23

Im Bericht von Dres. med. X. , Facharzte fur Neurologie und Psychiatrie, vom 27.
Juni 2022, ist die Diagnose chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (F45.41) festgehalten. Das durchgefihrte EEG habe einen Normalbefund ohne



epilepsi ety pische Potentiale und Herdstérungen hervorgebracht. Empfohlen sei eine
Medikation mit Amioxid und eine Wiedervorstellung (BV Ger-act. 21).

E.7.24

Dr. med. N. stellte im Bericht vom 9. Februar 2023 die Diagnosen
Erschopfungsdepression (F32.9), ADHS (F20.0), Alkoholabusus (F10.1), somatoforme
Schmerzstérung (F45.40), Polyneuropathie (G62.9) und Karpaltunnel syndrom rechts
(G65.0). Klinisch stehe ein chronisches Schmerzsyndrom im Vordergrund. Eine Therapie
mit Antidepressiva sei eingeleitet worden (BV Ger-act. 21).

E.7.25

Dem Bericht des Universitatsklinikums S. , psychiatrische und
psychotherapeutische Klinik, vom 12. Juli 2023 lassen sich die Diagnosen V.a. kognitive
Stoérung multifaktorieller Genese, V.a. ADHS, chronische Schmerzstérung,
linksrotatorische Atlasfehlstellung, psychische Verhatensstérung durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum psychotroper Substanzen, Alkoholabusus, Z.n.
Cannabiskonsum und Bruxismus entnehmen. Empfohlen werden eine Vorstellung in der
Wirbel saul ensprechstunde sowie neurol ogische Abklarungen, um der Frage nach einer
Storung der Liquorzirkulation nachzugehen (BV Ger-act. 21).

E.7.26

Dem Bericht vom 13. September 2023 von Dres. med. Y. , Facharzt fur
psychosomatische Medizin und R. sowie der Psychologin Z. ,
Universitétsklinikum S, , lasst sich die Diagnose chronische Schmerzstorung mit
somatischen und psychischen Faktoren (F45.41) entnehmen. Als weitere Massnahmen sei
eine erneute neurol ogische Diagnostik empfohlen. Aufgrund der geringen
Therapiemotivation sei demgegeniiber eine erneute Vorstellung im Schmerzzentrum aktuell
nicht angezeigt (BV Ger-act. 21).

E.7.27

Der Bericht des Reha-Zentrums Aa. vom 17. Oktober 2024 gibt Auskunft Uber
einen vom 13. August 2024 bis 3. September 2024 erfolgten stationaren
Rehabilitationsaufenthalt des Beschwerdefiihrers. Als Diagnosen sind ein chronisches
LWS-Syndrom, eine chronische Schmerzstérung sowie Ein- und Durchschlafstérungen
dokumentiert (BV Ger-act. 21).

E.8

Juni 2022 E. 2.4). Der Untersuchungsgrundsatz gilt indessen nicht un- beschréankt, sondern
findet sein Korrelat in den Mitwirkungspflichten der Parteien (Art. 28 ff. ATSG; BGE 125
V 193 E. 2; 122V 157 E. 1a; jem.H.).

E.81

Dr.med. T. fahrtein ihrer Stellungnahme vom 5. Januar 2022 unter dem Titel
Hauptdiagnosen einen Verdacht auf ein leichtes hirnorga- nisches Psychosyndrom nach
Schédel hirntrauma 1998 (F06.9) und als Dif- ferentialdiagnose einen Verdacht auf eine
beginnende Personlichkeits- und Verhaltensstérung (F10.71) auf. Weiter werden ein
eventueller Alkoholabu- sus (F10.1, sistiert), Cannabiskonsum (F12.1), prdmorbide
Minderintelli- genz, L egasthenie (anamnestisch) und ein Verdacht auf ADHS (F90.0) er-
wahnt. Als «Nebendiagnose(n) mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit» sind degenerative



Verénderungen der LWS und schliesslich al's «Nebendi- agnose(n) ohne Auswirkungen auf
die Arbeitsfahigkeit» ein Status nach ei- nem Verkehrsunfall 1998, ein Schadelhirntrauma,
eine Fraktur der Lenden- wirbelkorper, eine fragliche chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren (F45.41), Schlafapnoe (G47.39), Nikotinabusus
(F17.1), jeweils ein Status nach Erschopfungsdepression (F32.9) und mit- telgradig
depressiver Episode (F32.1) sowie Tinnitus genannt (IVSTA-act. 132 S. 2 und 3). Im
Rahmen der Beurteilung legte sie dar, aus den Unter- lagen ergebe sich ein Verdacht auf
eine neuropsychol ogische Einschréan- kung, wobei eine Kombination aus einer bereits
vorbestehenden Intelli- genzminderung ohne 1Q-Angabe, einem ADHS, einem moglichen
intermit- tierenden Alkohol- und Cannabiskonsum, einer moglichen beginnenden
Personlichkeitsveranderung und einem moglichen psychoorganischen Syndrom bestehe. Er
sai bisher als Koch tétig gewesen. Dabel sei es hau- fig zu vorzeitigen Kindigungen
gekommen, was eine seit Jahren vorlie- gende Problematik vermuten lasse. Die Téatigkeit
alsleitender Koch sai nicht angepasst. Ohnehin sai fraglich, wie er die 3.5 Jahre als
Chefkoch durchgestanden habe. Eine Verbesserung sei nicht zu erzielen. Unter dem Titel
spezielle zu berlicksi chtigende Einschrénkungen sind folgende Felder angekreuzt:
«Rumpfrotation», «Uberkopfarbeit», «sich biicken», «ho- ckend, kniend», «Klettern auf
Leiter, Gertist», «Larm», «Kdalte», «Nachtar- beit», «Wechsel schichten», «Arbeit mit
Verantwortung», «Arbeit die eine grosse Autonomie verlangt», «Flexibilitat und
Umstellungsfahigkeit», «Ar- beit die Stress erzeugt», «Arbeit mit Schnelligkeit» und
«Arbeit die kom- plexe Aufgaben beinhaltet». Nach Berlicksichtigung der Einschrankungen
konne die Arbeit ganztags, in wechselnden Arbeitspositionen und unter Be- riicksichtigung,
dass hochstens Gewichte von 10 bis 15 kg gehoben wer- den dirfen, durchgefihrt werden.
Zu vermeiden seien weiter besondere Anforderungen an das K onzentrations-, Reaktions-,
Anpassungs- und Um- stellungsvermogen, Verantwortung fir Personen und Maschinen,
Einbin- dung in komplexe Arbeitsvorgange, Akkord- und taktgebundene Arbeit, be-
sonderer Zeitdruck, haufig wechselnde Arbeitszeiten, Nachtschichten, T& tigkeiten mit
erhohter Verletzungsgefahr, Larm (Tinnitus), erleichterter

C-4365/2021 Seite 23 Zugang zu Alkohol und anderen potentiell suchterzeugenden
Substanzen, langes Stehen und Zwangshaltungen des Rickens. Weiter bestehe eine

L egasthenie und wahrscheinlich eine Rechenschwéche. In der bisherigen Tétigkeit als
Chefkoch sai er seit Jahren 100 % arbeitsunfahig. Als Hilfs- koch bestehe eine
Arbeitsunfahigkeit von 30 %. In einer angepassten T& tigkeit habe demgegentiber (ausser
wahrend Reha- und Klinikaufenthal- ten) nie eine Arbeitsunfahigkeit bestanden

(BV Ger-act. 10, Beilage).

E.82

Diese Beurteilung von Dr. med. T. vom 5. Januar 2022 ist, so- weit sie den
somatischen Tell betrifft, nachvollziehbar. Als somatische Diagnose mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit nannte sie lediglich eine degenerative Veranderung der LWS. Fir sie sel
somit eine Tatigkeit, welche eine erhohte Rickenbel astung erfordere und reines ste- hen
beinhalte, nicht angepasst. Entsprechende funktionelle Einschrénkun- gen seien zu
berlicksichtigen (BV Ger-act. 10, Beilage). Hinweise, wonach weitere fur die
Arbeitsfahigkeit relevante Befunde vorliegen, sind aus den Akten nicht zu gewinnen.
Insbesondere konnte eine hirnorganische Sch& digung ausgeschlossen werden, denn die
durchgefiihrte Kernspintomogra- fie des Schadels vom 16. Dezember 2019 zeigte einen
Normalbefund und bereitsim MRT vom 2. Januar 2012 konnte ein altersentsprechender



Be- fund des Neurokraniums ohne Nachweis eines posttraumatischen Pa- renchymdefekts
festgestellt werden (IVSTA-act. 28 S. 3 und 47). Soweit den vorhandenen medizinischen
Berichten eine Beurteilung der Ar- beitsféhigkeit entnommen werden kann, wird auch aus
somatischer Sicht eine volle Arbeitsfahigkeit in einer angepassten (und teilweise auch in der
bisherigen) Tétigkeit bestétigt: - Arztlicher Entlassungsbericht der Klinik K. vom
25. Ja- nuar 2016: Eine Arbeitsfahigkeit in bisheriger und angepasster Tétigkeit im Umfang
von téglich 6 Stunden und mehr sei gege- ben (IVSTA-act. 17 S. 2). - Ergebnisbericht der
Massnahmen zur erweiterten Abkl&rung der beruflichen Eignung und Arbeitserprobung der
L. Schu- len vom 30. November 2018: Er sei mit funktionellen Einschrén- kungen
fur 6 Stunden téglicher Arbeitsbelastung einsetzbar. In- sofern aber keine Besserung der
medizinischen Situation ein- treffe, sei zu versuchen, ihn in einem Inklusionsbetrieb zu

C-4365/2021 Seite 24 beschéftigen. Diesfalls sel von einer maximalen téglichen Ar-
beitszeit von 5 bis 6 Stunden auszugehen (IVSTA-act. 19). - Bericht D. /E.

vom 26. Oktober 2020: Der Ver- sicherte sei in angepasster Tatigkeit unter
Berticksichtigung des Leistungsprofils fir 6 und mehr Stunden téglich einsetzbar (1V-
STA-act. 90). Diese Einschétzungen sind im Wesentlichen deckungsgleich mit denjeni- gen
von Dr. med. T. . Diese geht davon aus, der Versicherte sei in der bisherigen
Tétigkeit als Chefkoch zu 100 % und al's Hilfskoch spétes- tens ab dem 5. November 2018
zu 30 % arbeitsunfahig. Demgegeniiber sei er in einer angepassten Tatigkeit seit jeher (mit
Ausnahme von Reha- Aufenthalten und Hospitalisationen) voll arbeitsféhig gewesen. Auch
die oben genannten &rztlichen Berichte attestieren zumindest in einer ange- passten
Tétigkeit eine volle Arbeitsfahigkeit. Was die geringfligig abwei- chende Einschétzung im
Ergebnisbericht der Massnahmen zur erweiterten Abklarung der beruflichen Eignung und
Arbeitserprobung vom 30. Novem- ber 2018 betrifft, ist zu erwahnen, dass es sich nicht um
eine &@rztliche Be- urteilung handelt (vgl. zur Aufgabe des Mediziners bel der Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit BGE 140 V 193 E. 3.2), sondern um die Einschétzung ei- ner
Psychologin. Sodann gibt esin den Akten —fur den streitigen Zeitraum zwischen Januar
2020 und September 2021 (vgl. hiervor E. 3.1 und 5.4) — keine Hinweise auf weitere
somatische Befunde, die die Arbeitsfahigkeit zu beeinflussen vermégen (vgl. auch

Beurteilungvon Dr. T. vom 5. Januar 2022, BV Ger-act. 10, Beilage). Da alerdings
im Bericht vom

E.83

Aus psychiatrischer Sicht wurden die vorhandenen medizinischen Be- richte und
Unterlagen durch Dr. med. U. , medizinischer Dienst der IVSTA, beurteilt. Inihrem

Bericht vom 26. August 2021 fuhrte sie aus, als Diagnosen seien ein Missbrauch von
Cannabis (F12.2) sowie ein vordiagnostiziertes Alko- holabhangigkeitssyndrom (F10.2) mit
weitgehender Abstinenz vorhanden.

C-4365/2021 Seite 25 Die Blutwerte zeigten keine Auffélligkeiten im Hinblick auf
Alkoholkonsum. THC sei im Oktober 2020 im Urin nachgewiesen worden, wobei der
Versi- cherte angegeben habe, zuletzt vor drei Wochen konsumiert zu haben. Ein Verdacht
auf ein leichtes hirnorganisches Syndrom sei in friheren Berich- ten, insbesondere 2018 im
Rahmen beruflicher Abkl&rungen durch dieL. Schulen, erwadhnt worden. Zudem
habe der Versicherte 1998 wahrend seines Wehrdienstes bei der Bundeswehr infolge eines
Verkehrs- unfalls ein Schadel-Hirn-Trauma und eine Fraktur des vierten Wirbelkor- pers
erlitten. Dabel seien funktionelle Einschrankungen, wie eine vermin- derte
Auffassungsgabe fir komplexe Zusammenhange sowie eine leichte Beeintrachtigung von



Konzentration und Merkfahigkeit, festgestellt wor- den. Bekannt sei zudem eine

L egasthenie, wahrend ein ADHS nie eindeu- tig diagnostiziert worden sei. Es gebe keinen
sicheren Hinweis auf eine chronische Schmerzstérung, im Kontakt wirke er (recte: nicht)
schmerzge- plagt und gebe keine relevante Schmerzsymptomatik an. Eine depressive
Episode sei laut Bericht D. /E. vom 26. Oktober 2020 in der V orgeschichte
nicht eindeutig feststellbar (1VSTA-act. 135). In der Personlichkeit des Versicherten zeigten
sich Auffalligkeiten mit einer Tendenz zu misstrauisch-paranoiden und mdglicherweise
dissozialen ZU- gen. Er steuere seine Kooperation bewusst, um Anforderungen zu mini-
mieren und keine allzu hohen Erwartungen beim Gegentiber zu wecken. Bisher habe es nur
sporadische nervendrztliche Kontakte gegeben, jedoch weder eine Psychotherapie noch eine
léangerfristige medikamenttse Be- handlung. Er habe von negativen Erfahrungen mit einem
nicht néher be- kannten Psychopharmakon berichtet. Seine letzte berufliche Téatigkeit habe
er 2018/2019 ausgelibt. Er sei in der Lage, sich im Umfeld seiner Her- kunftsfamilie einen
weitgehend geregelten Tagesablauf zu schaffen und tibernehme Aufgaben im Haushalt. Die
Beziehung zur Mutter werde von auf3en haufig al's eng bis symbiotisch beschrieben. Diese
begleite ihn zu Terminen, habe 2015 eine stationére Therapie initiiert und Ubernehme of -
fenbar einen Grofteil seiner Korrespondenz. Zudem stehe er in Kontakt mit Bekannten und
Freunden und besuche diese. Der Versicherte sei zusammenfassend in den Jahren 2018 und
2021 in Deutschland umfassend hinsichtlich seiner Leistungsfahigkeit untersucht worden.
Die medizinische Vorgeschichte reiche bisins Jahr 1998 zurlick, als er bel einem
Autounfall ein Schadel-Hirn-Trauma sowie eine Fraktur des vierten Lendenwirbelkorpers
erlitten habe. In spéteren Jahren seien Phasen mit erhéhtem Alkoholkonsum sowie
Cannabis-Missbrauch bekannt geworden. Bereits zuvor habe er schulische Schwierigkeiten
aufgrund

C-4365/2021 Seite 26 einer Legasthenie gehabt, wobel ein ADHS nie eindeutig
diagnostiziert worden sei. Trotz dieser Herausforderungen habe der mittlerweile 43-j&h-
rige Versicherte nach der Migration seiner Herkunftsfamilie aus Ruméanien nach
Deutschland eine Ausbildung als Koch abgeschlossen und in diesem Beruf gearbeitet. In
seiner beruflichen Laufbahn seien jedoch zahireiche Stellenwechsel aufféllig. Die
umfangreichen fachérztlichen Untersuchun- gen und Abkl&rungen der Jahre 2018 und 2021
hétten zu dhnlichen Ein- schétzungen der Leistungsfahigkeit gefihrt. Eine Tétigkeit als
Chefkoch oder in einer leitenden Funktion mit Schichtdienst, hohem Zeitdruck, Mul-
titasking-Anforderungen und hoher emotionaler Belastung sei nicht zumut- bar. Hingegen
werde eine volle Arbeitsfahigkeit fur eine entsprechend an- gepasste Tétigkeiten
angenommen. Aus psychiatrischer Sicht werde die von Dr. med. T. festgelegte
Arbeitsunfahigkeit bestétigt (1VSTA- act. 132 und 135).

E.84

Mit BGE 143V 409 (vgl. auch BGE 143 V 418) hat das Bundesgericht seine bisherige
Rechtsprechung dahingehend gedndert, dass samtliche psychischen Leiden, namentlich
auch depressive Storungen leicht- bis mit- telgradiger Natur, fir die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit grundsétzlich ei- nem strukturierten Beweisverfahren nach Massgabe von
BGE 141V 281 zu unterziehen sind (vgl. BGE 143V 409 E. 4.5.2). Weiter hat das
Bundesgericht mit BGE 145 V 215 vor dem Hintergrund der Rechtsprechung zur
Ausdehnung des strukturierten Beweisverfahrens ge- mass BGE 141V 281 auf sdmtliche
psychischen Stérungen (BGE 143V 409 und 418) und nach vertiefter Auseinandersetzung
mit den Erkenntnis- sen der Medizin auch die bisherige Rechtsprechung fallen gelassen,




wo- nach primére Abhangigkeitssyndrome resp. Substanzkonsumstorungen zum vornherein
keine invalidenversicherungsrechtlich relevanten Gesund- heitsschéden darstellen kénnen
und ihre funktionellen Auswirkungen des- halb keiner néheren Abklarung bedirfen (BGE
124V 265 E. 3c; 99V 28 E. 2; Urteile 8C_608/2018 vom 11. Februar 2019 E. 3.2.1; 9C _
620/2017 vom 10. April 2018 E. 2.2). Es hat entschieden, dass fortan - gleich wie bei allen
anderen psychischen Erkrankungen - nach dem strukturierten Beweisver- fahren zu
ermitteln sai, ob und gegebenenfallsinwieweit sich ein fachérzt- lich diagnostiziertes
Abhangigkeitssyndrom im Einzelfall auf die Arbeitsfé higkeit der versicherten Person
auswirke. Dabel konne und musse im Rah- men des strukturierten Beweisverfahrens
insbesondere dem Schweregrad der Abhangigkeit im konkreten Einzelfall Rechnung
getragen werden (E. 6.3). Diesem komme nicht zuletzt deshalb Bedeutung zu, well bel
Abhéan- gigkeitserkrankungen - wie auch bei anderen psychischen Stérungen - oft
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psychosozialen und soziokulturellen Faktoren vorliege. L etztere seien auch bei Abhangig-
keitserkrankungen auszuklammern, wenn sie direkt negative funktionelle Folgen zeitigen
wrden» (Urteil des BGer 8C_104/2024 vom 22. Oktober 2024 E. 5.5 [zur Publikation
vorgesehen]).

E.85
Auf die mehrfach diagnostizierte Suchterkrankung des Beschwerde- fihrers ging die
RAD-Arztin ihrer Beurteilung nicht weiter ein. So stellte Dr. med. U. zwar fest,

dass ,, psychiatrisch ein Missbrauch von Can- nabis (F12.2) sowie ein diagnostiziertes
Alkoholabhangigkeitssyndrom (F10.2)“ vorliege. Sie machte alerdings keinerlei weitere
Angaben zum Konsumverhalten des Beschwerdefiihrers oder veranlasste diesbezliglich
weitere Abklarungen. Die RAD-Arztin begniigte sich lediglich mit der Fest- stellung, dass
THC im Urin im Oktober 2020 gesichert worden sei und dass der BeschwerdefUhrer
gemaéss seinen Angaben letztmals vor drei Wochen konsumiert habe. Aufgrund dieser
rudimentéren Ausfihrungen bleibt die Frage, wie sich die Suchterkrankung des
Beschwerdefuihrers auf seine Ar- beitsfahigkeit auswirkt, ganzlich ungeklart. Mangels
Angaben zum Schwe- regrad der Abhangigkeit kann dementsprechend auch keine
sachgerechte Beurteilung der Arbeitsfahigkeit im Rahmen des strukturierten Beweisver-
fahrens durchgefthrt werden.

E. 8.6

Weiter fuhrte Dr. med. U. aus, es sei kein sicherer Anhalt fur eine chronische
Schmerzstérung vorhanden. Der Beschwerdefhrer wirke aktuell weder schmerzgepl agt
noch gebe er eine relevante Schmerzprob- lematik an (Anm. des Gerichts. Die Aussage ist
wohl angelehnt an den Be- richt D. /E. vom 26. Oktober 2020, wo ebendies
ausge- fuhrt wird; vgl. IVSTA-act. 90 S. 16). Dies steht im Widerspruch zu den Aus-
fUhrungen von Dr. med. R. und Dr. phil. Q. , Universitéts- klinikum

S. , dieim Bericht vom 4. Juni 2020 als Diagnosen eine chronische Schmerzstérung
mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41) sowie ein Zustand nach einer

mittel gradigen depressiven Episode (F32.1) festhalten (1V STA-act. 75). Die Annahme einer
chronischen Schmerzstrung ergibt sich sodann auch aus dem Gerichtsgutachten vom 25.
April 2022, welches im Rahmen des Beschwerdeverfahrens zu den Ak- ten genommen
wurde (vgl. nachfolgend E. 9), und in dem nebst einer kom- binierten
Personlichkeitsstérung mit histrionischen und emotional instabi- len Anteilen (F61.0),




einem schadlichen Gebrauch von Cannabinoiden (F12.1) auch eine anhaltende
somatoforme Schmerzstorung (F45.4) diag- nostiziert wurde (BV Ger-act. 18, Beilage).
Zudem enthalten auch die vom Beschwerdef ihrer nachtréglich eingereichten medizinischen
Berichte vom
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N. ), 12. Juli 2023 (Universitatsklinikum S. ) und 13. Sep- tember 2023
(Universitatsklinikum S, ) die Diagnose einer chroni- schen Schmerzstorung

(BV Ger-act. 21). Soweit diese Berichte, wie vorlie- gend, Riickschltsse auf eine bereits
fruher gestellte Diagnose zulassen, sind diese im vorliegenden Verfahren ebenfalls zu
berticksichtigen (vgl. hiervor E. 3.1). Schliesslich steht die Aussage von Dr. med.

u. , wonach in der Vergangenheit keine eindeutige depressive Episode eruierbar
sei, in einem Spannungsverhdtnis zu der von Prof. Dr. med. N. bereitsim April
2019 diagnostizierten und medikamentds behandelten Erschopfungsde- pression
(IVSTA-act 5). Dieselbe Diagnose bestétigte der behandelnde Psychiater im Ubrigen auch
in seinem letzten aktenkundigen Bericht vom 9. Februar 2023 (1VSTA-act. 5 und

BV Ger-act. 21). Als Zwischenfazit ist festzustellen, dass trotz mehrfach diagnostizierter
Suchterkrankung des Beschwerdefuhrers keine verlasslichen Angaben zu seinem
Konsumverhalten aktenkundig sind, die eine Beurteilung der Ar- beitsfahigkeit anhand
einer Indikatorenprufung zuliessen (vgl. hiervor E. 8.4). Zudem bestehen Hinweise, dass
nebst der Suchtproblematik auch eine psychiatrische Erkrankung des Beschwerdefiihrersim
Sinne einer De- pression und/oder eine chronische Schmerzstorung vorliegen kénnte. Ins-
gesamt bestehen an der Vollstandigkeit und Schliissigkeit der Beurteilung von Dr. med.

U. namhafte Zweifel, weshalb grundsétzlich weitere medizinische Abklarungen zu
tatigen sind (vgl. hiervor E. 6.2.6). 9. Zu prufen bleibt, ob das im deutschen
Rentenverfahren eingeholte Ge- richtsgutachten von Dr. med. W. vom 25. April
2022 zur Beurtei- lung der Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers ersatzwei se herangezo-
gen werden kann (BV Ger-act. 18, Beilage). 9.1 Als Diagnosen fuhrte Dr. med. W.
eine kombinierte Person- lichkeitsstdrung mit histrionischen und emotional-instabilen
Anteilen (ICD- 10 F61.1), eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung (1CD-10 F45.4)
sowie ein schadlicher Gebrauch von Cannabinoiden (ICD-10 F12.1) auf. Es handle sich bei
den Gesundheitsstorungen auf dem neurol ogisch-psy- chiatrischen Fachgebiet um «echte
psychische Krankheitsbilder, die je- doch sicherlich zum Teil sowohl unter eigener
zumutbarer Willensanstren- gung al's auch insbesondere mit &rztlicher Hilfe Uberwunden
werden
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Beschwerde- fuihrers konne aufgrund der Verhaltensweise aber nur unzureichend beur- teilt
werden, Einschrankungen des Konzentrationsvermdgens und der Af- fekt- und
Impulskontrolle seien sehr wahrscheinlich (Gutachten S. 24). 9.2 Zunéachst ist festzuhalten,
dass sich der Gutachter einer Giberholten Konzeption hinsichtlich Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit bedient, indem er ausfihrt, die psychischen Krankheitsbilder seien mit
eigener zumutbarer Willensanstrengung tberwindbar (vgl. BGE 130 V 352, mit dem das
Bun- desgericht die sog. Uberwindbarkeitspraxis begriindete und spater mit BGE 141 V
281 zugunsten einer mittels Indikatoren zu prifenden, offenen und ressourcenorientierten
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit aufgab). Der Gutachter stellte zwar die Diagnose
«schadlicher Gebrauch von Cannabis (ICD-10 F12.1)», weitere Erhebungen und
Ausfihrungen wurden zu die- sem Thema aber nicht getétigt. Insbesondere ist weiterhin




unklar, welche Substanzen der Beschwerdefihrer konsumiert und in welcher Menge. Zur
Diagnose der Alkoholabhangigkeit fiihrte der Gutachter aus, dass diese in der
Vergangenheit im Vordergrund stand, dass jedoch in den Jahren 2015/2016 eine
qualifizierte Entgiftung und eine stationare Entwohnungs- behandlung erfolgten. Der
Beschwerdefiihrer habe in der Folge das Vorlie- gen einer Abhéngigkeit verneint.
Allerdings seien die Angaben zweifelhaft und von einer Bagatellisierungstendenz
auszugehen. Dies zeige sich ins- besondere mit dem von ihm geschilderten Umgang mit
Cannabis (Gutach- ten S. 19). Soweit der Gutachter zum Schluss gelangt, dass trotz
vorhandener psychi- scher Krankheitsbilder und anlésslich des wahrend der Untersuchung
le- diglich unzureichend beurteilten tatsachlichen L eistungsvermégens eine
Arbeitsfahigkeit von «mindestens sechs Stunden und langer in einer Tétig- keit auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt» vorhanden sdi, ist dies so nicht nachvollziehbar. So rdumte der
Gutachter selber ein, dass aufgrund der medizinischen Dokumentation Einschrankungen
des Konzentrationsver- mogens und insbesondere der Affekt- und Impulskontrolle sehr
wahr- scheinlich seien (S. 22 f.). Auch ist dem Gutachten in diesem Zusammen- hang zu
entnehmen, dass «die Untersuchung [ ...] von einem ausgepragten Tendenzverhalten
gepragt war. Das Verhalten erweckte zumindest zeit- weise durchaus auch den Eindruck
von Simulation. Andererseits kann ein unbewusster und wahrscheinlich auch
krankheitsbedingter Anteil ebenfalls nicht ausgeschlossen werden. Am ehesten handelt es
sich hierbei um eine in der Personlichkeit verankerte Problematik, so dass mit einer
gewissen Wahrscheinlichkeit von einer Personlichkeitsstorung auszugehen ist»
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demons- trierte Aggravations- bzw. Simulationsverhalten des Beschwerdefiihrers
thematisierte bzw. diesesin seine Beurteilung einfloss, liess der Experte eine fur den
Rechtsanwender nachvollziehbare Auseinandersetzung (ins- besondere im Hinblick auf die
Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit) vermissen. Zudem ist festzuhalten, dass die
Deutsche Rentenversicherung ein von der schweizerischen Invalidenversicherung
wesentlich abweichendes Renten- abstufungssystem kennt (vgl. dazu Urteile des BV Ger
C-1601/2019 vom 18. November 2020 E. 7.5.2 und C-6073/2020 vom 4. August 2020 E.
6.2). Die (an das deutsche Bemessungssystem ankniipfenden) Schlussfolge- rungenim
erwahnten Gutachten weisen jedenfallsim vorliegenden Fall nicht die fir die
schweizerische Rentenbemessung erforderliche, rechts- gentigliche Préazision auf (vgl. zur
feineren Rentenabstufung nach schwei- zerischem Recht: Art. 28 Abs. 2 IVG), um auf eine
Arbeitsfahigkeit von 100 % in angepasster Tétigkeit zu schliessen. 9.3 Erganzend ist zu
beachten, dass die Grundsétze der Versicherungs- medizin in Deutschland und der Schweiz
unterschiedlich ausgestaltet sind. Laut Rechtsprechung kann daher nicht unbesehen auf die
Beurteilung deutscher Arzte bzw. Gutachter abgestellt werden (vgl. Urteil des BGer
9C_235/2013 vom 10. September 2013 E. 3.2; Urteil des BV Ger C- 3716/2017 vom 26.
Januar 2018 E. 5.2). Arzte mit anerkanntem Facharzt- titel in der Schweiz nehmen
regelmafdig an versicherungsmedizinischen Fortbildungen teil und befinden sich dadurch
stets auf dem aktuellen Wis- sensstand (vgl. Urteil des BV Ger C-832/2022 vom 5. Juni
2024 m.H. auf BGE 137V 210 E. 1.2.2 [Ziff. 12]). Aufgrund des Gesagten kann zur Beur-
teilung der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers nicht vorbehaltlos auf dasin
Deutschland veranlasste Gerichtsgutachten abgestellt werden. 10. Zusammenfassend ist
festzustellen, dass keine hinreichend beweiskréfti- gen medizinischen Unterlagen vorliegen,
die eine Beurteilung der Leis- tungsfahigkeit des Beschwerdefthrers ab Januar 2020
ermdglichen. Viel- mehr erweisen sich die im Recht liegenden medizinischen Akten als |G-



ckenhaft und lassen insbesondere eine verléssliche Einschétzung des ge- samten
Gesundheitszustands, insbesondere des psychischen bzw. sucht- bedingten
Beschwerdebilds nicht zu. Dies gilt umso mehr, as sich die Vo- rinstanz vorliegend auf die
versicherungsinternen Aktenbeurteilungen ihres RAD gestiitzt hat und in diesem
Zusammenhang bereits bel geringen
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Feststel- lungen erganzende Abklarungen vorzunehmen sind und hier keine ab-
schliessende und verlassliche Schlussfolgerung maéglich ist. An dieser Ein- schdtzung
andern auch die durch den Beschwerdefuihrer am 27. Januar 2025 eingereichten Unterlagen
nichts.

E.9

Zu prufen bleibt, ob das im deutschen Rentenverfahren eingeholte Gerichtsgutachten von
Dr. med. W. vom 25. April 2022 zur Beurteilung der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers ersatzwei se herangezogen werden kann (BV Ger-act. 18, Beilage).

E.91

Als Diagnosen fuhrte Dr. med. W. eine kombinierte Personlichkeitsstérung mit
histrionischen und emotional-instabilen Anteilen (ICD-10 F61.1), eine anhaltende
somatoforme Schmerzstérung (ICD-10 F45.4) sowie ein schadlicher Gebrauch von
Cannabinoiden (ICD-10 F12.1) auf. Es handle sich bei den Gesundheitsstérungen auf dem
neurol ogisch-psychiatrischen Fachgebiet um «echte psychische Krankheitsbilder, die
jedoch sicherlich zum Teil sowohl unter eigener zumutbarer Willensanstrengung als auch
insbesondere mit arztlicher Hilfe Gberwunden werden kénnen» (S. 23). Das tatséchliche

L eistungsvermogen des Beschwerdefihrers konne aufgrund der Verhaltensweise aber nur
unzureichend beurteilt werden, Einschrénkungen des K onzentrationsvermdgens und der
Affekt- und Impulskontrolle seien sehr wahrscheinlich (Gutachten S. 24).

E.9.2

Zunéchst ist festzuhalten, dass sich der Gutachter einer tUberholten Konzeption hinsichtlich
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bedient, indem er ausfihrt, die psychischen
Krankheitsbilder seien mit eigener zumutbarer Willensanstrengung tberwindbar (vgl. BGE
130 V 352, mit dem das Bundesgericht die sog. Uberwindbarkeitspraxis begriindete und
spater mit BGE 141 V 281 zugunsten einer mittels Indikatoren zu prifenden, offenen und
ressourcenorientierten Beurteilung der Arbeitsfahigkeit aufgab). Der Gutachter stellte zwar
die Diagnose «schéadlicher Gebrauch von Cannabis (ICD-10 F12.1)», weitere Erhebungen
und Ausfuhrungen wurden zu diesem Thema aber nicht getétigt. Insbesondere ist weiterhin
unklar, welche Substanzen der Beschwerdefuhrer konsumiert und in welcher Menge. Zur
Diagnose der Alkoholabhangigkeit fiihrte der Gutachter aus, dass diese in der
Vergangenheit im Vordergrund stand, dass jedoch in den Jahren 2015/2016 eine
qualifizierte Entgiftung und eine stationare Entwohnungsbehandlung erfolgten. Der
Beschwerdefuhrer habe in der Folge das Vorliegen einer Abhangigkeit verneint. Allerdings
seien die Angaben zweifelhaft und von einer Bagatellisierungstendenz auszugehen. Dies
zeige sich insbesondere mit dem von ihm geschilderten Umgang mit Cannabis (Gutachten
S. 19). Sowelit der Gutachter zum Schluss gelangt, dass trotz vorhandener psychischer
Krankheitsbilder und anl&sslich des wahrend der Untersuchung lediglich unzureichend
beurteilten tatséchlichen Leistungsvermogens eine Arbeitsfahigkeit von «mindestens sechs
Stunden und lénger in einer Tétigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt» vorhanden sei, ist



dies so nicht nachvollziehbar. So réaumte der Gutachter selber ein, dass aufgrund der

medi zinischen Dokumentation Einschrénkungen des K onzentrationsvermdgens und
insbesondere der Affekt- und Impulskontrolle sehr wahrscheinlich seien (S. 22 f.). Auch ist
dem Gutachten in diesem Zusammenhang zu entnehmen, dass «die Untersuchung [...] von
einem ausgepragten Tendenzverhalten gepragt war. Das Verhalten erweckte zumindest
zeitweise durchaus auch den Eindruck von Simulation. Andererseits kann ein unbewusster
und wahrscheinlich auch krankheitsbedingter Anteil ebenfalls nicht ausgeschl ossen werden.
Am ehesten handelt es sich hierbei um eine in der Personlichkeit verankerte Problematik, so
dass mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit von einer Personlichkeitsstorung auszugehen
ist» (S. 21). Obschon der Gutachter das wahrend der Begutachtung demonstrierte
Aggravations- bzw. Simulationsverhalten des Beschwerdefihrers thematisierte bzw. dieses
in seine Beurteilung einfloss, liess der Experte eine fur den Rechtsanwender
nachvollziehbare Auseinandersetzung (insbesondere im Hinblick auf die Auswirkungen auf
die Leistungsfahigkeit) vermissen. Zudem ist festzuhalten, dass die Deutsche
Rentenversicherung ein von der schweizerischen Invalidenversicherung wesentlich

abwei chendes Rentenabstufungssystem kennt (vgl. dazu Urteile des BV Ger C-1601/2019
vom 18. November 2020 E. 7.5.2 und C-6073/2020 vom 4. August 2020 E. 6.2). Die (an
das deutsche Bemessungssystem anknipfenden) Schlussfolgerungen im erwahnten
Gutachten weisen jedenfallsim vorliegenden Fall nicht die fir die schweizerische
Rentenbemessung erforderliche, rechtsgentigliche Préazision auf (vgl. zur feineren
Rentenabstufung nach schweizerischem Recht: Art. 28 Abs. 2 1VG), um auf eine
Arbeitsfahigkeit von 100 % in angepasster Tétigkeit zu schliessen.

E.93

Erganzend ist zu beachten, dass die Grundsétze der Versicherungsmedizin in Deutschland
und der Schweiz unterschiedlich ausgestaltet sind. Laut Rechtsprechung kann daher nicht
unbesehen auf die Beurteilung deutscher Arzte bzw. Gutachter abgestellt werden (vgl.
Urtell des BGer 9C_235/2013 vom 10. September 2013 E. 3.2; Urtell des BV Ger
C-3716/2017 vom 26. Januar 2018 E. 5.2). Arzte mit anerkanntem Facharzttitel in der
Schweiz nehmen regel médig an versicherungsmedizinischen Fortbildungen teil und
befinden sich dadurch stets auf dem aktuellen Wissensstand (vgl. Urteil des BV Ger
C-832/2022 vom 5. Juni 2024 m.H. auf BGE 137V 210 E. 1.2.2 [Ziff. 12]). Aufgrund des
Gesagten kann zur Beurteilung der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers nicht
vorbehaltlos auf das in Deutschland veranlasste Gerichtsgutachten abgestellt werden.

E. 10

F12.1) auf. Der Beschwerdeftihrer konne korperlich leichte bis mittel- schwere Tétigkeiten
im Sitzen, Stehen, Gehen sowie in wechselnder Stel- lung in geschlossenen Raumen
ausiiben. Zu vermeiden seien Tétigkeiten mit besonderer nervlicher Belastung,
insbesondere Tétigkeiten unter Zeit- druck, in Nachtschicht, am Fliessband, in
Gefahrenbereichen sowie mit be- sonderer Verantwortung fir Personen und Maschinen. Zu
vermeiden seien auch schwere korperliche Téatigkeiten sowie Tétigkeiten, die Uberwiegend
in Zwangshaltung ausgelibt werden missen. Téatigkeiten auf Leitern und Gerlisten sowie an
laufenden Maschinen sollten ebenfalls vermieden wer- den. Zu vermeiden seien ferner
Tatigkeiten mit regelmassigem Kontakt zu Alkohol, beispielsweise in Gaststétten oder
Brauereibetrieben. Téatigkeiten, die besondere Anforderungen an das

K onzentrationsvermogen stellen, sollten ebenso «eher nicht verlangt werdens. Unter
Berticksichtigung die- ser Einschrankungen kénne der Beschwerdefihrer noch mindestens



sechs Stunden und langer Tétigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nachgehen

(BV Ger-act. 18, Beilage). 7.23 Im Bericht von Dres. med. X. , Fachérzte fur
Neurologie und Psychiatrie, vom 27. Juni 2022, ist die Diagnose chronische Schmerzsto-
rung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41) festgehalten. Das durchgefihrte
EEG habe einen Normalbefund ohne epil epsietypi sche Potentiale und Herdstérungen
hervorgebracht. Empfohlen sei eine Medi- kation mit Amioxid und eine Wiedervorstellung
(BV Ger-act. 21).
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Diag- nosen Erschdpfungsdepression (F32.9), ADHS (F90.0), Alkoholabusus (F10.1),
somatoforme Schmerzstorung (F45.40), Polyneuropathie (G62.9) und

Karpaltunnel syndrom rechts (G65.0). Klinisch stehe ein chronisches Schmerzsyndrom im
Vordergrund. Eine Therapie mit Antidepressiva sei eingeleitet worden (BV Ger-act. 21).
7.25 Dem Bericht des Universitatsklinikums S. , psychiatrische und
psychotherapeutische Klinik, vom 12. Juli 2023 lassen sich die Diag- nosen V.a. kognitive
Storung multifaktorieller Genese, V.a. ADHS, chroni- sche Schmerzstérung,
linksrotatorische Atlasfehlstellung, psychische Ver- haltensstérung durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum psychotro- per Substanzen, Alkoholabusus, Z.n.
Cannabiskonsum und Bruxismus ent- nehmen. Empfohlen werden eine Vorstellung in der
Wirbel sdulensprech- stunde sowie neurol ogische Abklarungen, um der Frage nach einer
Sto- rung der Liquorzirkulation nachzugehen (BV Ger-act. 21). 7.26 Dem Bericht vom 13.
September 2023 von Dres. med. Y. , Facharzt fir psychosomatische Medizin und
R. sowie der Psycho- login Z. , Universitétsklinikum S, , lasst sich
die Diagnose chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
(F45.41) entnehmen. Als weitere Massnahmen sei eine erneute neurologi- sche Diagnostik
empfohlen. Aufgrund der geringen Therapiemotivation sei demgegeniiber eine erneute
Vorstellung im Schmerzzentrum aktuell nicht angezeigt (BV Ger-act. 21). 7.27 Der Bericht
des Reha-Zentrums Aa. vom 17. Oktober 2024 gibt Auskunft tber einen vom 13.
August 2024 bis 3. September 2024 er- folgten stationdren Rehabilitationsaufenthalt des
Beschwerdefuhrers. Als Diagnosen sind ein chronisches LWS-Syndrom, eine chronische
Schmerz- stérung sowie Ein- und Durchschlaf stérungen dokumentiert (BV Ger-act. 21). 8.
Vorliegend stitzte sich die Vorinstanz bei ihrer Beurteilung im Wesentli- chen auf die
Ausfiihrungen der RAD-Arztin Dr. med. T. vom

E.10.1

Dadie Vorinstanz den rechtserheblichen medizinischen Sachverhalt in Verletzung von Art.
43 ff. ATSG (vgl. auch: BGE 136 V 376 E. 4.1 sowie Art. 12 VWV G) offensichtlich
mangel haft abgeklart hat und daher die ent- scheidwesentlichen Aspekte vollstandig
ungeklart geblieben sind, steht el- ner Riickweisung der Sache an die Vorinstanz zu
weiteren Abklarungen nichts entgegen (vgl. BGE 137V 210 E. 4.4.1.4).

E.10.2

Aufgrund des Ausgefihrten ist die Vorinstanz in Anwendung von Art. 61 Abs. 1 VwVG
anzuweisen, nach Aktualisierung und Vervollstandi- gung der medizinischen Akten eine
polydisziplindre Begutachtung des Be- schwerdefiihrers zu veranlassen. Mit Blick auf die
im Raum stehenden Be- funde und Diagnosen erscheinen Expertisen in den Fachbereichen
Psychi- atrie unter Berticksichtigung der Standardindikatoren gemass bundesge- richtlicher
Rechtsprechung (BGE 148 V 49, 143V 418, 143V 409, 141V 281), Neurologie



(einschliesslich einer neuropsychologischen Abklérung), Allgemeine Innere Medizin,
Rheumatol ogie sowie Orthopadie erforderlich. Ob neben den genannten Fachdisziplinen
auch noch weitere Spezialisten beizuziehen sind, ist dem pflichtgemessen Ermessen der
Gutachter zu Uberlassen. Denn esist grundsétzlich Sache der beauftragten Sachver-
sténdigen, Uber Art und Umfang der aufgrund der konkreten Fragestellung erforderlichen
Untersuchungen zu befinden, da sie letztverantwortlich sind einerseits fir die fachliche
Gute und die Vollstandigkeit der interdisziplinér zu erstellenden Entscheidungsgrundlage,
anderseits aber auch fur eine wirtschaftliche Abklarung (vgl. BGE 139 V 349 E. 3.3; Urtell
des BV Ger C-4634/2014 vom 5. September 2016 E. 7.2 in fine).

E.10.3

Die Begutachtung hat vorliegend in der Schweiz zu erfolgen, da die Abkl&rungsstelle mit
den Grundsétzen der schwelzerischen Versiche- rungsmedizin vertraut sein muss (vgl.
dazu: Urteil des BGer 9C_235/2013 vom 10. September 2013 E. 3.2; statt vieler: Urteil des
BV Ger C-3864/2017 vom 11. Mérz 2019 E. 7.5 m.w.H.), und vorliegend keine Grinde
ersichtlich sind, die eine Begutachtung in der Schweiz als unverha tnismassig erschei- nen
liessen. Im Weiteren ist die Gutachterstelle nach dem Zufallsprinzip gemass dem

Zuwei sungssystem «SuisseM ED @P» zu ermitteln (vgl. dazu BGE 139V 349 E. 5.2.1 und
Art. 72bis Abs. 2 IVV) und es sind dem
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einzurdumen (vgl. BGE 137V 210 E. 3.4.2.9).

E. 104

Im Ergebnisist die Beschwerde dahingehend gutzuheissen, dass die Verfligung vom 6.
September 2021 aufzuheben und die Sache an die Vo- rinstanz zuriickzuweisen ist, damit
diese nach erfolgter Abklarung im Sinne der Erwagungen tber den Anspruch des
Beschwerdefiihrers auf Leistun- gen der schweizerischen Invalidenversicherung neu
verflge. 11. Zu befinden bleibt Gber die Verfahrenskosten und eine alféllige Parteient-
schéadigung.

E.11

Juni 2021 und 5. Januar 2022 sowie die Stellungnahme von Dr. med. U. ,
medizinischer Dienst der IVSTA, vom 26. August 2021 (vgl. zur Beweiswirdigung
versicherungsinterner medizinischer Berichte E. 6.2.6 hiervor; 1V STA-act. 132 und 135
sowie BV Ger-act. 10, Beilage).

C-4365/2021 Seite 22

E. 111

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisund 2 IVG), wobel die
Verfahrenskosten gemass Art. 63 Abs. 1 VWV G in der Re- gel der unterliegenden Partei
auferlegt werden. Da eine Rlckweisung pra- xisgemass als Obsiegen der Beschwerde
fuhrenden Partei gilt (BGE 132 V 215 E. 6), sind im vorliegenden Fall dem
Beschwerdefihrer keine Kosten aufzuerlegen. Der von ihm gel el stete K ostenvorschuss von
Fr. 829.79 (BV Ger-act. 8) ist ihm nach Eintritt der Rechtskraft des vorliegenden Urteils
zurtickzuerstatten. Der Vorinstanz werden ebenfalls keine Verfahrenskos- ten auferlegt
(Art. 63 Abs. 2VWVG).

E.11.2



Der obsiegenden Partel kann von Amtes wegen oder auf Begehren eine Entschédigung fir
die ihr erwachsenen, notwendigen und verhéltnis- méassig hohen Kosten zugesprochen
werden. Dem nicht anwaltlich vertre- tenen, obsiegenden Beschwerdefiihrer sind keine
unverhaltnisméssig ho- hen Kosten entstanden, weshalb ihm keine Parteientschadigung
zuzuspre- chenist (vgl. Art. 64 Abs. 1 VWV G in Verbindung mit Art. 7 des Reglements
vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entschadigungen vor dem Bun-
desverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]). Die unterliegende V o- rinstanz hat
ebenfalls keinen Anspruch auf eine Parteientschadigung (Art. 64 Abs. 1 VWV G e contrario;
Art. 7 Abs. 3 VGKE). (Fir das Dispositiv wird auf die nachste Seite verwiesen.)
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E.12

Juli 2023 (vgl. E. 7.25) ein neuer Befund (linksrotatorische Atlasfehl- stellung) erhoben und
eine Vorstellung in der Wirbel sdulensprechstunde sowie neurol ogische Abklarungen, um
der Frage nach einer Stérung der Liquorzirkulation nachzugehen empfohlen wurde, wird
die Vorinstanz, wel- che — wie nachfolgend aufzuzeigen ist — weitere medizinische
Abklarungen zu tétigen haben wird, diese auch in somatischer Hinsicht vornehmen mis-
sen.
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