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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.11

Zu beurteilen ist die Beschwerde vom 15. Oktober 2014 (B-act. 1) gegen die Verflgung
vom 10. September 2014 (B-act. 1.2; IVSTA-act. 197), mit welcher die Vorinstanz das

L el stungsbegehren des Beschwerdefihrers vom 9. Juli 2008 (IVSTA-act. 1) im Rahmen der
Neuanmeldung des Beschwerdeflhrers abgewiesen hat.

E.12

Gemass Art. 31 VGG in Verbindung mit Art. 33 Bst. d VGG und Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG
(SR 831.20) sowie Art. 5 VWV G beurteilt das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden von
Personen im Ausland gegen Verfligungen der IVSTA. Eine Ausnahme im Sinne von Art.
32 VGG liegt nicht vor.

E.13

Nach Art. 37 VGG richtet sich das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht nach dem
VWV G, soweit das VGG nichts anderes bestimmt. Indes findet das VwV G aufgrund von
Art. 3 Bst. dbis VwV G keine Anwendung in Sozialversicherungssachen, soweit das ATSG
(SR 830.1) anwendbar ist.

E.14

Der BeschwerdefUhrer hat am vorinstanzlichen Verfahren teilgenommen; er ist durch die
ihn betreffende Verfligung bertihrt und hat ein schutzwrdiges Interesse an deren
Anfechtung (Art. 59 ATSG). Die Beschwerde ist im Ubrigen frist- und formgerecht
eingereicht worden (Art. 60 ATSG, Art. 52 VwVG). Da dem BeschwerdefUhrer mit
Verfigung vom 4. Juni 2015 die beantragte unentgeltliche Prozessfihrung gewahrt wurde
(B-act. 20) und folgedessen kein K ostenvorschuss zu leisten war, sind sémtliche
Prozessvoraussetzungen erfillt. Auf die Beschwerde ist daher einzutreten. Die
Partelinteressen des Beschwerdeftihrers werden durch den bevollméchtigten sowie vom
Bundesverwaltungsgericht als amtlichen Beistand eingesetzten Dr. iur. André Largier
vertreten.

E.21

Der Beschwerdefuhrer, Uber dessen Anspruch auf eine Invalidenversicherung zu
entscheiden i, ist Staatsangehoriger von Mazedonien, sodass vorliegend das Abkommen
vom 9. Dezember 1999 zwischen der Schwel zerischen Eidgenossenschaft und der Republik
Mazedonien Uber Soziale Sicherheit (SR 0.831.109.520.1; nachfolgend:



Sozialversicherungsabkommen) zur Anwendung gelangt.

E.22

Nach Art. 4 Abs. 1 des Sozialversicherungsabkommens sind die Staatsangehdrigen des
einen Vertragsstaates in ihren Rechten und Pflichten aus den Rechtsvorschriften des
anderen Vertragsstaates, zu denen geméss Art. 1 Abs. 1 lit. ain Verbindung mit Art. 2 A lit.
Ii des Sozialversicherungsabkommens auch die Bundesgesetzgebung tber die

schwei zerische Invalidenversicherung gehort, den Staatsangehorigen dieses Vertragsstaates
gleichgestellt; abweichende Bestimmungen in diesem Abkommen bleiben vorbehalten.
Mangels vorliegend anwendbarer, abwei chender V orschriften bestimmt sich der Anspruch
des Beschwerdefiihrers auf Leistungen der Invalidenversicherung demnach ausschliesslich
nach schweizerischem Recht.

E.31

In materiell-rechtlicher Hinsicht sind grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgebend, die
bei der Erfullung des zu Rechtsfolgen fihrenden Tatbestandes Geltung haben, wobei nach
sténdiger Praxis auf den im Zeitpunkt des Erlasses des angefochtenen Verwaltungsaktes
(hier: 10. September 2014) eingetretenen Sachverhalt abgestellt wird (BGE 130 V 329,
BGE 129V 1E. 1.2 mit Hinweisen). Ein alfalliger Leistungsanspruch ist fir die Zeit vor
einem Rechtswechsel aufgrund der bisherigen und ab diesem Zeitpunkt nach den in Kraft
stehenden Normen zu prifen (pro ratatemporis; vgl. BGE 130 V 445). Tatsachen, die den
Sachverhalt seit dem Zeitpunkt des Erlasses der angefochtenen Verfligung veréndert haben,
sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen Verwaltungsverfiigung sein (BGE 121V 362
E. 1b). Nach Verfligungserlass verfasste arztliche Berichte kénnen jedoch berticksichtigt
werden, wenn sie (rickwirkend) Bezug auf den - bereitsim Zeitpunkt des Erlasses der
angefochtenen Verfligung vorliegenden - gesundheitlichen Zustand des Beschwerdefiihrers
nehmen, somit mit dem Streitgegenstand in engem Sachzusammenhang stehen und
alenfalls geeignet sind, die Beurteilung im Zeitpunkt des Verfligungserlasses zu
beeinflussen (vgl. BGE 116 V 80 E. 6b).

E.3.2

Im vorliegenden Verfahren finden demnach die Normen des vom Bundesrat auf den 1.
Januar 2012 in Kraft gesetzten ersten Teils der 6 IV-Revision (1V-Revision 6ain der
Fassung vom 18. Mérz 2011 [AS 2011 5659; 6. 1V-Revision/erstes Massnahmenpaket])
Anwendung. Im Weiteren sind aber auch solche Bestimmungen zu beriicksichtigen, die zu
jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fir die Beurteilung alenfalls
friher entstandener L eistungsanspriiche von Belang sind (das IV G ab dem 1. Januar 2008 in
der Fassung vom 6. Oktober 2006 [AS 2007 5129; 5. IV-Revision]; dieIVV in der
entsprechenden Fassung der 5. IV-Revision [AS 2003 3859 und 2007 5155]). Ferner sind
das ATSG und die Verordnung vom 11. September 2002 tber den Allgemeinen Tell des
Sozialversicherungsrechts (ATSV, SR 830.11) zu beachten. Die im ATSG enthaltenen
Formulierungen der Arbeitsunfahigkeit, Erwerbsunfahigkeit und Invaliditét entsprechen
den bisherigen von der Rechtsprechung zur Invalidenversicherung entwickelten Begriffen
und Grundsétzen (vgl. BGE 130V 343 E. 3.1 ff.). Daran hat sich auch nach Inkrafttreten
der 5. Revision des 1V G und des ATSG vom 6. Oktober 2006 nichts geandert, weshalb
nachfolgend auf die dortigen Begriffsbestimmungen verwiesen wird.

E.33.1



Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invaliditét kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG) sie gilt als eingetreten,
sobald sie die fur die Begriindung des Anspruchs auf die jewellige Leistung erforderliche
Art und Schwere erreicht hat (Art. 4 Abs. 2 1VG).

E.332

Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung der kérperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Eine Erwerbsunféhigkeit
liegt nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG; der
am 1. Januar 2008 in Kraft getretene Abs. 2 hat den Begriff der Erwerbsunféhigkeit nicht
modifiziert [BGE 135V 215E. 7.3)).

E.333

Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unféhigkeit, im bisherigen Beruf
oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bel langer Dauer wird auch die
zumutbare Tétigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich berticksichtigt (Art. 6
ATSG).

E.3.34

Nach Art. 28 Abs. 2 IVG (in der seit dem 1. Januar 2008 geltenden Fassung) besteht bei
einem Invaliditétsgrad von mindestens 70% Anspruch auf eine ganze Rente, bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 60% Anspruch auf eine Dreiviertelsrente, bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 50% Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem solchen
von mindestens 40% Anspruch auf eine Viertelsrente. Geméss
Sozialversicherungsabkommen mit Mazedonien wird eine Invalidenrente bei Personen ohne
Wohnsitz in der Schweiz nur ab einem Invaliditatsgrad von 50% gewahrt (Art. 5 Abs. 2 des
Sozialversicherungsabkommens).

E.3.35

Nach Art. 28 Abs. 1 IVG inder ab 1. Januar 2008 geltenden Fassung haben jene
Versicherten Anspruch auf eine Rente, welche ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit,
sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen
wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (Bst. a), und die zusétzlich wéhrend
eines Jahres (Wartezeit) ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich zu mindestens 40%
arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind und auch nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40% invalid (Art. 8 Abs. 1 ATSG) sind (Bst. b und c). Der Invaliditétsgrad von
Versicherten mit Wohnsitz und gewdhnlichen Aufenthalt ausserhalb der Schweiz muss -
abgesehen von vorliegend nicht zutreffenden Ausnahmen - nach Ablauf der Wartezeit 50%
betragen (vgl. Art. 29 Abs. 4 erster Satz IV G in der seit dem 1. Januar 2008 geltenden
Fassung).

E.3.3.6

Wurde eine Rente riickwirkend befristet zugesprochen oder wurde eine solche wegen eines
fehlenden oder zu geringen Invaliditatsgrades bereits einmal verweigert, so wird eine neue
Anmeldung nur geprift, wenn die versicherte Person glaubhaft macht, dass sich der Grad



der Invaliditét in einer fir den Anspruch erheblichen Weise gedndert hat (Art. 87 Abs. 3
und 4 1VV in der bis zum 31. Dezember 2011 gultig gewesenen Fassung; BGE 133V 263
E. 6). Tritt die Verwaltung - wie im vorliegenden Fall - auf die Neuanmeldung (i.c. zweites
Rentenverfahren) ein, so hat sie die Sache materiell abzukléaren und sich zu vergewissern,
ob die von der versicherten Person glaubhaft gemachte Verdnderung des Invaliditatsgrades
auch tatsachlich eingetreten ist (vgl. Urteil des BV Ger C-3412/2010 vom 20. Dezember
2012 E. 5 [IVSTA-act. 71]; sie hat demnach in analoger Weise wie bel einem Revisionsfall
nach Art. 17 Abs. 1 ATSG vorzugehen (vgl. dazu BGE 130V 71; AHI 1999 S. 83 E. 1b mit
Hinweisen). Stellt sie fest, dass der Invaliditétsgrad seit Erlass der friheren rechtskréftigen
Verfligung keine Verénderung erfahren hat, so weist sie das neue Gesuch ab. Andernfalls
hat sie zun&chst noch zu prifen, ob die festgestellte Veranderung gentigt, um nunmehr eine
anspruchsbegrindende Invaliditét zu bejahen, und hernach zu beschliessen. Im
Beschwerdefall obliegt die gleiche materielle Prifungspflicht auch dem Gericht (BGE 130
V 71E.3.2.21).

E.34

Eine Anderung des Invaliditatsgrades setzt stets auch eine Anderung der tatsachlichen
Verhdtnisse voraus. Zu vergleichen ist dabei der Sachverhalt im Zeitpunkt der letzten der
versicherten Person erdffneten rechtskraftigen Verfigung (vgl. Verfligung der IV-Stelle
Y. vom 19. Dezember 1995 [IV-act. 31], letztinstanzlich bestatigt durch das Urteil
des EVG vom 5. Februar 2001 [1V-act. 37]), welche auf einer materiellen Prifung des
Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung, Beweiswirdigung und
Durchfiihrung eines Einkommensvergleichs (bei Anhaltspunkten fiir eine Anderung in den
erwerblichen Auswirkungen des Gesundheitszustandes) beruht; vorbehalten bleibt die
Rechtsprechung zur Wiedererwégung und prozessualen Revision (BGE 130V 71 E. 3.2.3).
Ferner muss die Veradnderung der Verhadtnisse erheblich, das heisst hinsichtlich der
Auswirkungen auf den Invaliditdtsgrad rentenwirksam sein (vgl. Art. 17 ATSG, BGE 130
V 343 E. 3.5 mit Hinweisen). Unter revisionsrechtlichen Gesichtspunkten - welche
gleichermassen auch im Neuanmeldungsverfahren gelten (vgl. BGE 133V 108 E. 5.2;
Urtell des BGer | 658/05 vom 27. Mérz 2006 E. 4.4) - ist die unterschiedliche Beurteilung
eines im Wesentlichen unverandert gebliebenen Sachverhaltes unerheblich (BGE 112 V
371 E. 2b mit Hinweisen; SVR 1996 IV Nr. 70 E. 3a).

E.351

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

E.35.2

Der Sozialversicherungsprozess ist vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht. Danach hat
das Gericht von Amtes wegen fur die richtige und vollsténdige Abklarung des
rechtserheblichen Sachverhalts zu sorgen. Dieser Grundsatz gilt indessen nicht
unbeschréankt; er findet sein Korrelat in den Mitwirkungspflichten der Parteien (BGE 125 V
193 E. 2, BGE 122V 157 E. 1a, je mit weiteren Hinweisen).

E. 353

Im Sozialversicherungsprozess hat das Gericht seinen Entscheid, sofern das Gesetz nicht
etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der Gberwiegenden



Wahrscheinlichkeit zu féllen. Die blosse Mdglichkeit eines bestimmten Sachverhalts geniigt
den Beweisanforderungen nicht. Das Gericht hat vielmehr jener Sachverhaltsdarstellung zu
folgen, die es von allen mdglichen Geschehensablaufen al's die wahrscheinlichste wiirdigt
(BGE 126 V 353 E. 5b; 125V 193 E. 2, je mit Hinweisen). Fuhren die von Amtes wegen
vorzunehmenden Abklarungen die Verwaltung oder das Gericht bei pflichtgemasser
Beweiswirdigung zur Uberzeugung, ein bestimmter Sachverhalt sei al's tiberwiegend
wahrscheinlich zu betrachten und es kdnnten weitere Bewei smassnahmen an diesem
feststehenden Ergebnis nichts mehr &ndern, so ist auf die Abnahme weiterer Beweise zu
verzichten (antizipierte Beweiswirdigung; Ueli Kieser, Das Verwaltungsverfahren in der
Soziaversicherung, 1999, S. 212, Rz 450; vgl. auch BGE 122 V 162 E. 1d; 122 |1 464 E.
4a; 120 Ib 224 E. 2b). Diese Praxis wurde vom Bundesgericht bestétigt (vgl. z.B. Urteil des
BGer 8C_671/2014 vom 19. Mé&z 2015 E. 2 m.w.H.).

E.36.1

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfuigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es dabei,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und beziiglich welcher Téatigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Im Welteren
sind die arztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung der Frage,
welche Arbeitsl el stungen der Person noch zugemutet werden konnen (BGE 125V 256 E. 4
mit Hinweisen). Die - arbeitsmedizinische - Aufgabe der Arzte und Arztinnen besteht darin,
sich dazu zu dussern, inwiefern die versicherte Person in ihren korperlichen oder geistigen
Funktionen leidensbedingt eingeschrénkt ist. Im Vordergrund stehen dabel vor allem jene
Funktionen, welche fir die nach der Lebenserfahrung im Vordergrund stehenden
Arbeitsmdglichkeiten der versicherten Person wesentlich sind (so etwa, ob diese sitzend
oder stehend, im Freien oder in geheizten Raumen arbeiten kann oder muss, ob sie Lasten
heben und tragen kann). Die Frage, welche konkreten beruflichen Tatigkeiten auf Grund der
medizinischen Angaben und unter Berticksichtigung der Gbrigen Fahigkeiten der
versicherten Person in Frage kommen, ist demgegeniiber nicht von der Arztin oder dem
Arzt, sondern von der Verwaltung bzw. von der Berufsberatung zu beantworten (vgl. Urteil
desEVG | 457/04 vom 26. Oktober 2004, in: SVR 2006 1V Nr. 10, E. 4.1 mit Verweis auf
BGE 107V 20 E. 2b).

E.3.6.2

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fur die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertinnen und Experten begriindet sind
(vgl. BGE 125V 351 E. 3aund E. 3b/cc mit Hinweisen). Ausschlaggebend fir den
Bewelswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft des Beweismittels noch die
Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder
als Gutachten (vgl. dazu Urteil des EVG | 268/2005 vom 26. Januar 2006 E. 1.2, mit
Hinweis auf BGE 125V 352 E. 3a). So ist den im Rahmen desim Verwaltungsverfahren
eingeholten Gutachten externer Spezialarzte, welche aufgrund eingehender Beobachtungen
und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der
Erorterung der Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangen, bei der Beweiswirdigung



volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit
der Expertise sprechen (vgl. dazu das Urteil des EVG vom 26. Januar 2006 [| 268/2005] E.
1.2, mit Hinweis auf BGE 125V 352 E. 3aund weiteren Hinweisen). In Bezug auf Berichte
von Hausdrzten darf und soll der Richter der Erfahrungstatsache Rechnung tragen, dass
Hausérzte mitunter im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in
Zweifelsfallen eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen. Den Berichten und Gutachten
versicherungsinterner Arzte kommt Beweiswert zu, sofern sie schliissig erscheinen,
nachvollziehbar begriindet sowie in sich widerspruchsfrei sind und keine konkreten
Indizien gegen ihre Zuverl&ssigkeit bestehen. Die Tatsache allein, dass der befragte Arzt in
einem Anstellungsverhaltnis zum Versicherungstrager steht, 1&sst nicht schon auf

mangel nde Objektivitat und auf Befangenheit schliessen. Es bedarf vielmehr besonderer
Umsténde, welche das Misstrauen in die Unparteilichkeit der Beurteilung objektiv als
begrindet erscheinen lassen (vgl. BGE 125V 351 E. 3aund 3b; 122V 160 E. 1c; 123V
178 E. 3.4 sowie Udli Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl. 2015, Art. 43 Rz. 55).

E.3.6.3

Nach der Rechtsprechung bestimmt sich der Beweiswert prognostischer Angaben zur
Arbeitsfahigkeit im rechtlich massgebenden Beurteilungszeitpunkt danach, ob sieim Lichte
der erhobenen medizinischen Befunde und Diagnosen sowie der vorher oder spéter
erstatteten, beweiskréaftigen Arztberichte nachvollziehbar, einleuchtend und konkret
Uberzeugend sind und namentlich nichts fir eine seitherige, objektive Verschlechterung des
Gesundheitszustands spricht, welche ernsthafte Zweifel an der Richtigkeit der friheren
Prognose respektive der urspringlich zugemuteten Restarbeitsfahigkeit begrindet (vgl.
unveroffentlichtes Urteil des BGer | 783/06 vom 6. September 2007 E. 4 mit Hinweisen;
Urteil des BV Ger C-2573/2006 vom 8. Juli 2008 E. 8.1).

E.4

Im vorliegenden Verfahren handelt es sich um eine Neuanmeldung respektive um ein
Zweitgesuch um Ausrichtung einer Invalidenrente vom 9. Juli 2008 (vgl. Sachverhalt Bst.
D.a), auf das die Vorinstanz eingetreten ist und es mit Verfiigung vom 10. September 2014
abgewiesen hat. Demzufolge ist vom Bundesverwaltungsgericht zu prifen, ob sich der
Gesundheitszustand des BeschwerdefUihrers seit Erlass der Verfligung der 1V-Stelle

Y. vom 19. Dezember 1995 (Referenzzeitpunkt) bis zum Zeitpunkt des Erlasses
der angefochtenen Verfligung vom 10. September 2014 in rentenanspruchserheblicher
Weise verschlechtert hat.

E.41

Zunéchst sind die medizinische Situation des Beschwerdefiihrers und die Einschétzung zur
Arbeitsfahigkeit darzulegen, die zur Gewahrung einer zeitlich befristeten Invalidenrente
durch dielV-StelleY. am 19. Dezember 1995 gefuhrt haben.

E.411

Im August 1992 erlitt der Beschwerdefihrer gemass den Akten der SUV A einen
Arbeitsunfall (Sturz aus einem Kleinbagger, der sich mehrfach Uberschlug), bel welchem er

sich laut Bericht des Spitals C. vom 27. August 1992 eine passagere
Mikrohdmaturie bei stumpfen Trauma der rechten Nierenloge sowie laut &rztlichem
Zwischenbericht von Dr. med. D.c. vom 2. November 1992 el ne posttraumatische

Epicondylopathia ulnaris rechts zugezogen hatte (SUV A-act. 1-4). Im Folgegahr wurde ein
'Ruckfall' aufgrund therapieresistenter Schmerzen bel posttraumatischer Epicondylopathia



humeri ulnaris rechts nach Traumaam 13. August 1992 diagnostiziert (SUVA-act. 9). Am
10. November 1993 wurde der Nervus ulnaris am rechten Ellenbogen in der F.

Klinik operativ vorverlegt (SUVA-act. 13, 16 f., 18 f.) und am 13. Mai 1994 die Loge de
Guyon durch eine Dekompression des Nervus ulnaris im Bereich des Handgel enkes rechts
erfolgreich revidiert (SUVA-act. 25f.). Geméass Austrittsbericht der beiden Orthopéden,
Dres. D.D.d. undH. D.e. ,vom 17. Mai 1994 sei der Patient mit einer
palmaren Gipsschiene und reizlosen Wundverhéltnissen entlassen worden (SUV A-act. 26;
IV-act. 9). Im Rahmen der Nachkontrolle beurteilte Dr. med. D. D.d. den Patienten
in seinem Bericht vom 31. Mai 1994, als "an sich beschwerdefrei”. Am 7. Juni 1994 ergab
die kreisarztliche Untersuchung durch Dr. J. D.f. , dass der Beschwerdef ihrer mit
fehlender motorischer Ulnarisfunktion der Hand rechts "noch lange nicht einsatzféhig” sai.
Der kraftvolle Faustschluss (rechts) sei gestort, weshalb ein Verlaufs-EM G anzufordern und
eine Arbeitsplatz-Abkl&rung vorzunehmen sei (SUV A-act. 28). Dem Kontrollbericht vom
30. Januar 1995 der F. Klinik ist zu entnehmen, dass der Patient - 14 Monate nach
Vorverlagerung des Nervus ulnaris am rechten Ellbogen sowie sieben Monate nach
Spaltung und Revision der L oge de Guyon am Handgelenk rechts - nach wie vor tber
Restbeschwerden im Bereich des rechten Armesim Sinne eines Schulter-/Armsyndromes,
Uber bel astungsabhéngige und zum Teil Ruheschmerzen, sowie Uber eine gewisse
Hyposensibilitdt im ulnarisversorgten Dermatom klage. Dr. med. D. D.d. beurteilte
die medizinische Situation derart, dass ein chronisches Schulter-/Armsyndrom bestehe,
welches aufgrund des langwierigen Krankheitsverlaufes und der bereits mehrfach erfolgten
Therapien "wohl im Moment aus medizinischer Sicht austherapiert scheine”". Nach Ansicht
der Arztein der F. Klinik sei der Patient in einer entsprechenden angepassten
Tétigkeit mit Arbeiten, die einen Gewichtseinsatz Gber 10-20 kg nicht Gibersteigen, sowie
keine repetitiven Arbeiten Uber der Horizontale erfordern, zu 100% arbeitsfahig. Eine
berufliche Abklérung sei jedenfalls zu prifen, weitere medizinische Kontrollen in der

F. Klinik seien nicht vorgesehen (SUV A-act. 39; IV-act. 6, 18). Der &rztliche
Zwischenbericht vom 23. Mérz 1995 der Dres. med. W. D.a. (Kreisarzt der SUVA)
und D.c. (damal s behandelnder Arzt) verweist hinsichtlich der Diagnose auf die
fruheren Berichte und den letzten Bericht der F. Klinik vom 30. Januar 1995. Als
gegenwartigen Zustand nannte Dr. med. W. D.a. eine erhebliche subjektive, aber
auch objektive Schwéache im ganzen rechten Vorderarm. Die Pronation sei um die Halfte
eingeschrankt, ebenso die Dorsalextension im Handgelenk. Zudem bestehe eine
Hypésthesie in den Fingern 1V und V. Dr. med. D.c. hielt in Bezug auf die
Arbeitsfahigkeit fest, dass der Patient wohl nie mehr zu 100% arbeitsféhig sein werde. Er
empfahl eine Umschulung auf eine leichtere Tétigkeit, zumal der Arbeitswille beim
Patienten vorhanden sei (SUV A-act. 39a).

E. 412

In der kreisdrztlichen Untersuchung vom 19. April 1995 gab der BeschwerdefUhrer an, dass
er beim Arbeitsversuch im Mérz heftige Schmerzen vor alem im Vorderarm und auch in
der Schulter bekommen habe, weshalb er die Arbeit wieder niedergelegt habe. Der
Kreisarzt der SUVA, Dr. med. W. D.a, , erachtete eine unfallbedingte,
ellenbogengel enksnahe Verletzung al's hinreichend wahrscheinlich. Die

Handgel enksfunktionen seien frel, ebenso Extension und Flexion am rechten Ellbogen.
Auch saien die Schulterfunktionen heute vollstandig frei, keine Gelenkgerdusche
feststellbar. Hinsichtlich der Einschétzung der verbleibenden Leistungsfahigkeit ausserte
sich der Kreisarzt dahingehend, dass es verstandlich sei, wenn es bei der Arbeitsaufnahme



zu muskul&ren Beschwerden komme. Dies sei aber kein Grund, die Arbeit nun ganzlich
niederzulegen. Der Versicherte sei ab 1. Mai 1995 zu 100% arbeitsfahig. Es seien ihm auch
Arbeiten repetitiv Uber Kopfhthe zumutbar (SUV A-act. 49). Gestiitzt auf den
kreisarztlichen Untersuchungsbericht vom 19. April 1995 stellte die SUVA die
Taggeldleistungen Ende April 1995 ein und schloss den ,Riickfall' mit der Ubernahme der
ergangenen Heilkosten ab, da vor allem auch keine weitere medizinische Behandlung mehr
notig sei. Gleichzeitig hielt siein ihrer Verfigung vom 5. Mai 1995 fest, dass der
Versicherte weder Anspriiche auf eine Invalidenrente der Unfallversicherung noch auf eine
Integritétsentschadigung habe (SUV A-act. 80).

E.4.13

In Vorkenntnis der erwdhnten SUVA-Akten stellte die IV-Stelle Y . mit
Vorbescheid vom 19. Juni 1995 (SUVA-act. 16) dem Beschwerdefthrer aufgrund seiner
langdauernden Krankheit die Ausrichtung einer befristeten Invalidenrente vom 1. Apiril
1994 bis 31. Juli 1995 in Aussicht (vgl. Sachverhalt Bst. C). Hinsichtlich der
Arbeitsfahigkeit dusserte sich dielV-Stelle Y. dahingehend, dass sich die von ihr
gemachten Erhebungen mit denjenigen der SUV A decken wirden und die Arbeitsfahigkeit
des Versicherten seit dem 20. April 1993 teilweise und ab November 1993 vollumfanglich
eingeschrankt sei. Seit 1. Mal 1995 sel ihm jedoch in einer entsprechenden
(Verweis-)Tatigkeit wieder moglich, diese zu 100% auszufiihren und dabei ein
entsprechendes Einkommen zu erzielen (IV-act. 16). In der Folge unterbreitete die I V-Stelle
Y. die vom BeschwerdefUhrer mit Schreiben vom 4. August 1995 (Posteingang
IV-Stelle Y. ; IV-act. 20) gemachten Einwénde dem zustandigen 1V-Arzt, Dr. med.
K.D.g. , zur Stellungnahme. Dieser teilte am 17. August 1995 mit, dass der
Versicherte am 30. Januar 1995 letztmalsin der F. Klinik ganzheitlich, das heisst
nicht nur unfallbezogen, untersucht worden sei. Gemass diesem Kontrollbericht sei der
Versicherte - mit der Einschrénkung, keine Lasten tber 20 kg zu heben und keine
|angerdauernde Uberkopfarbeit zu verrichten - zu 100% arbeitsfahig.

E.414

Mit Verfigung vom 19. Dezember 1995 bestétigte die IV-Stelle Y. die
zugesprochene ordentliche ganze Invalidenrente (1V-act. 25 f., 31). Dr. med. J.

D.c. (FMH fur Rheumaerkrankungen) dusserte sich am 20. Dezember 1995 auf
Anfrage der IV-Stelle Y. bezlglich der Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdefihrers
dahingehend, dass sowohl er als auch die Fachérzte in der F. Klinik (im Gegensatz
zur SUVA) der Meinung seien, es liege im Falle des Beschwerdefiihrers ein ungiinstiges
postoperatives Resultat vor, weshalb der Patient als Bauarbeiter wohl dauernd
arbeitsunfahig bleibe. Dr. med. J. D.c. habe den Patienten zuletzt am 7. Dezember
1995 untersucht und keine Verbesserung der Funktion sowie eine Abnahme der subjektiven
Beschwerden feststellen konnen. Fir eine leichtere Tétigkeit ohne starke Belastung des
rechten VVorderarmes sei der Patient sicher teilweise (anfénglich zu 50%) und fur eine
geeignete Téatigkeit sogar zu 100% arbeitsfahig. Als mogliche Verweistétigkeiten kdmen ab
dem 1. Juli 1995 seines Erachtens unter anderem Tétigkeiten als Chauffeur mit kleinem
Lieferwagen, Arbeiten im Fabrikationsbetrieb, als Bote oder Verkaufstatigkeitenin
Betracht (1V-act. 27).

E.4.15



Wahrend des Verfahrens vor Sozialversicherungsgericht des Kantons'Y . wurden
folgende Arztberichte mit Hinweisen zur Diagnose und Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers eingeholt: - Kontrollbericht vom 19. Dezember 1996 von Dr. med. D.

D.d. , Oberarzt Orthopadie in der F. Klinik (SUVA-act. 67) - Arztzeugnis
UV G vom 24. Dezember 1996 der Kreisagentur Y. , Schweizerische
Unfallversicherungsanstalt (SUV A-act. 68) - Arztzeugnis vom 13. Juli 2000 von Dr. med. J.
D.c. (SUVA-act. 93) Dr. med. D. D.d. hielt in seinem Kontrollbericht vom

19. Dezember 1996 fest, es persistiere nach wie vor das Schulter-Arm-Syndrom rechts mit
den funktionell objektivierbaren Ausfélen bei einer an sich gut funktionierenden
Sensibilitét im Ulnarisbereich. Die fehlende aktive Pronation kénne nur zum Teil passiv
tberwunden werden, klinisch und radiologisch finde der Orthopéade aber keine Griinde fir
diese Bewegungseinschrankungen. Allenfalls konne einer gezielten Sympatholyse
(Ismelinbldcke) oder einer entsprechenden Stimulation eine Beschwerdeminderung und
eine Funktionsverbesserung erreicht werden (SUVA-act. 67). Der Kreisarzt der SUVA
diagnostizierte eine Einschrankung der Pronation im rechten VVorderarm um einen Drittel,
Knacken im Ellbogen sowie eine deutliche Verminderung der Rohkraft. Die Diagnose sei
gegenuber den friheren Berichten unverandert (SUV A-act. 68). Dr. med. J. D.c.

bestétigte am 13. Juli 2000 im Wesentlichen die Beurteilung des Kreisarztes. Objektiv sei
die Beweglichkeit der HWS in der Rotation beidseitig um ein Drittel eingeschrankt, die
Extension und Flexion sei ebenfalls um ein Drittel eingeschrankt. Beim Ausschluss sei die
Kraft nach wie vor rechts mehr vermindert as links. Als Bauarbeiter bleibe der Patient
vollstandig (zu 100%) arbeitsunfahig. Fur eine leichtere Téatigkeit bestehe aus

medi zinisch-theoretischer Sicht eine Arbeitsfahigkeit von 50%, im Idealfall bis 100%
(SUVA-act. 93).

E.4.16

Das Soziaversicherungsgericht des Kantons Y. hielt mit Urtell vom 25. November
1998 fest, dass dem BeschwerdefUhrer ab 1. August 1995, nach Ablauf von drel Monaten
seit der arztlich bescheinigten Arbeitsfahigkeit von 100% fir behinderungsangepasste
Téatigkeiten, keine Invalidenrente mehr zustehe, zumal der Beschwerdeflihrer spatestens seit
1. Mai 1995 wieder in leichten (Verwels-) Tatigkeiten uneingeschrénkt arbeitsfahig gewesen
sai (IV-act. 35).

E.41.7

In seinem bestétigenden Urteil vom 5. Februar 2001 (SUV A-act. 96; 1V-act. 37) hielt das
EVG fest, dass an den medizinischen Beurteilungen der Arzte der F. Klinik sowie
der Dres. med. D.a (Kreisarzt der SUVA) und D.c. (damal's behandelnder
Arzt) nichts auszusetzen sei. Der BeschwerdefUhrer sei aufgrund seiner Restbeschwerden
der rechten Hand nach Dekompression des Nervus ulnaris sowie Status nach
Vorverlagerung des Nervus ulnarisin einer leidensangepassten Tétigkeit moglichst unter
Vermeidung repetitiver Arbeiten Uber Kopfhdhe und ohne Heben schwerer Lasten
gpatestens ab dem 1. Mai 1995 wieder uneingeschrankt arbeitsfahig.

E.4.21

In der Neuanmeldung hat die fur den mittlerweile im Ausland lebenden Beschwerdefhrer
zustandige Vorinstanz (IVSTA) mit Entscheid vom 14. April 2010 (IVSTA-act. 52)
folgende medizinische Akten beriicksichtigt: - Kurzbericht vom 16. August 2007 von Dr.
med. R. D.h. inX. (IVSTA-act. 15.3; Ubersetzung: I1VSTA-act. 18);




Diagnosen: Schwindelsyndrom, Cephalea V asomotorica (Kopfschmerzen); -
Echokardiologischer Bericht vom 9. Juni 2008 von Dr. N. D.i. (Internist) in

W. (IVSTA-act. 8.4 ; Ubersetzung : IVSTA-act. 36.3 f.); Diagnose: Angina
Pectoris; - Echo(tomo)graphie vom 9. Juni 2008 (IVSTA-act. 36.1 f.); Diagnose: mittlere
Fettleber, Nierenleiden ohne Beeintrachtigung; - Kurzbericht der Klinik fir Neurologiein
W. vom 10. Juni 2008 (1VSTA-act. 8.7; Ubersetzung: IVSTA-act. 38.31.):
Diagnosen: Zervikobrachialgie rechts, Status nach OP, Carpaltunnelsyndrom (CTS) rechts,
Lasion des Nervus ulnarisin obs.; - Neurologischer Bericht von Dr. med. M. D.j.
(Neurologe) vom 17. Juni 2008 (vgl. 1V STA-act. 37); Diagnosen aufgrund der
durchgefiihrten Elektromygraphie (EMG): chronische senso-motorische Teilldsion Nervus
ulnaris rechts, senso-motorische Lasion des Nervus medianus rechts, chronische radikul&re
Teillésion der Wurzeln C6/C7 rechts; - Neurologischer Bericht von Dr. med. M.

D,. (Neurologe) vom 29. Januar 2009 (vgl. IVSTA-act. 15.2; Ubersetzung:

IV STA-act. 35); Diagnosen aufgrund der durchgefiihrten Elektromyographie (EMG):
Funktion der rechten Hand vermindert; - Gutachten von Fachéarzten fir Traumatologie,
Chirurgie und Arbeitsmedizinin W. vom 30. Januar 2009 (1VSTA-act. 6.1;
Ubersetzung: IVSTA-act. 40.1). Feststellungen: Beine ohne Beeintrachtigung,
neurologischer und psychischer Status ohne Beeintrachtigung; Diagnosen: Lasion des
Nervs auf Hohe Unterarm, Status nach traumatischer Lasion Nervus ulnaris und medianus,
Status nach OP; - Arztbericht vom 12. Juni 2009 von Dr. M. D k. , Neuropsychiater
(IVSTA-act. 15.1; Ubersetzung: 1VSTA-act. 17). Diagnosen: Paralysis Nervus ulnaris
rechts (Lahmung des rechten Ellennervs; Status nach OP), Carpaltunnelsyndrom (CTS)
rechts (Status nach Freilegung), Schleudertrauma-V erletzung der Zervikalkorper,
Ataktisches Syndrom (Gleichgewichtsstérungen), wiederkehrende vertebrobasilére
Insuffizienz (eingeschrankter Blutdurchfluss Arterie vertebralis/basilaris), posttraumatische
Belastungsstorung (PTSD); - Fragebogen fir den Arbeitgeber Uber Arbeits- und

L ohnverhaltnisse von Unsel bstandigerwerbenden vom 15. Juni 2009 (IVSTA-act.
14.3-14.6); - Fragebogen fir den Versicherten vom 15. Juni 2009 (IVSTA-act. 14.1); -

Stellungnahme vom 13. Oktober 2009 von Dr. med. C. D.l. , Arzt des érztlichen
Dienstes der IVSTA (IVSTA-act. 43); - Arztbericht vom 28. Dezember 2009 von Dr. M.
D.m. , Facharzt fur Allgemeinmedizinin W. (IVSTA-act. 48). Diagnosen:

a) neurotischer Schwindel, Schwindel syndrom b) Psychoneurosis, angstlich-depressives
Syndrom c) zerviko-kranielles Syndrom d) paroxismale Tachikardie, Stenokardie €)
Paralysis nervus ulnaris rechts, Status nach OP f) Carpaltunnelsyndrom (CTS) rechts g)
ataktisches Syndrom h) wiederkehrende vertebrobasilare Insuffizienz; - Stellungnahme vom
1. Februar 2010 von Dr. med. C. D.|. (IVSTA-Arzt; vgl. IVSTA-act. 51); -
Neuropsychiatrisches Gutachten vom 17. Oktober 2010 von Dr. M. D k.

(Neuropsychiater; vgl. IVSTA-act. 59 1.); - Ergénzende Stellungnahme vom 1. Dezember
2010 von Dr. med. C. D.I. (IVSTA-Arzt; vgl. IVSTA-act. 63).

E.4.22

In Wirdigung dieser medizinischen Unterlagen (vgl. auch Urteil des BV Ger C-3413/2010
vom 20. Dezember 2012 E. 4.2) fuhrte der zustandige IVSTA-Arzt und
Allgemeinmediziner, Dr. med. C. D.I. , in seinen Stellungnahmen vom 13. Oktober
2009 und vom 1. Februar 2010 (1VSTA-act. 43, 51) im Wesentlichen aus, der
Beschwerdefiihrer leide an Spétfolgen eines Arbeitsunfalles, der zu einer signifikanten
Funktionsstorung des rechten Armes, insbesondere der Hand gefihrt habe. Die ihm zur
Einsicht unterbreiteten Unterlagen bestétigten den chronischen Verlauf sowie zusétzlich



eine radikul&re Symptomatik, die von der Halswirbel saule ausgehe und auch moégliche

V erwei sungstétigkeiten zusammen mit den Schulterproblemen etwas einschranke. Die
Schwindelattacken, welche offenbar auf Durchblutungsstrungen zurtickzufihren seien,
verbGten das Besteigen von Leitern oder Gerlisten und ergaben eine Behinderung beim
Gehen auf unebenem Gelande. Er nannte als Hauptdiagnosen mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit eine Funktionsminderung der rechten Hand bei posttraumatischer,
muskul&rer Teil-Atrophie der Handmuskulatur, eine Peri-Arthropathie der rechten Schulter
(ICD-10 M75.1) sowie ein chronisches zerviko-radikuldres Syndrom C7 rechts (ICD-10
M50.1). Als Nebendiagnose - ebenfalls mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit - stellte
er eine vertebrobasilare I nsuffizienz mit wiederholtem Schwindel fest. Am 1. Februar 2010
hielt er fest, dass die ihm neu zugestellten Unterlagen die bisher bekannten
gesundheitlichen Probleme sowie die daraus folgenden funktionellen Einschrénkungen
bestétigen wurden. Er halte an seiner medizinischen Einschétzung der
Gesundheitsbeeintrachtigung auf die Arbeitsfahigkeit vom 13. Oktober 2009 (1V STA-act.
43) fest, wonach der Beschwerdefuhrer in einer leichten Verweistétigkeit (mit funktionalen
Einschrankungen seit 17. Juni 2008 [siehe neurol ogischer Bericht vom 17. Juni 2008 von
Dr. med. M. Dj. , IVSTA-act. 37]) zu 100% leistungsfahig sai.

E.4.23

Im Beschwerdeverfahren vor Bundesverwaltungsgericht (C-3413/2010) wurden folgende
Arztberichte und medizinischen Stellungnahmen gewtrdigt: Gutachten von Dr. med. M.
D.k. vom 17. Oktober 2010 aus X. (IVSTA-act. 59 f.) sowiedie
ergéanzende Stellungnahme von Dr. med. C. D.I. des érztlichen Dienstes vom 1.
Dezember 2010 (1VSTA-act. 63) zum neuropsychiatrischen Gutachten von Dr. med. M.
D.k.

E.424

In seinem Urteil vom 20. Dezember 2012 fihrte das Bundesverwaltungsgericht aus, dass
die allein auf Aktenstudium basierende Beurteilung der Restarbeitsfahigkeit durch Dr. med.
C.D.. sich als nicht nachvollziehbar und schllissig erweise, da sie einerseits auf
arztlichen Kurzberichten und Testergebnissen grinde, die keinerlei fachérztliche
Ausfuhrungen zur Leistungsfahigkeit des Beschwerdefiihrers enthielten und damit zur
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nicht geeignet seien (so insbesondere die Berichte aus dem
Zeitraum vom 9. Juni 2008 bis zum 29. Januar 2009), andererseits sich auf das vom
mazedoni schen Sozialversicherungstrager in Auftrag gegebene Gutachten vom 30. Januar
2009 (IVSTA-act. 6.1; Ubersetzung: IV STA-act. 40.1) stiitzten. Dieses Gutachten erweise
sich als widersprtichlich und nicht nachvollziehbar begriindet: Obwohl die Diagnosen einer
Lasion der Nerven beziehungswei se eines Status nach L asion sowie eines Status nach
Operation des Nervus ulnaris und des Nervus medianus gestellt worden seien, werde bel
den aktuellen Befunden festgehalten, die Beugung und die Streckung des Handgelenks
sowie die Pronation sowie Supination seien normal. Des Weiteren werde festgehalten, dass
der Status in neurologischer wie auch psychischer Hinsicht unauffallig sei (vgl. Punkt 8 des
Gutachtens). Diese Feststellungen widersprachen jedoch samtlichen Ubrigen sich in den
Akten befindlichen &rztlichen Berichten, wonach der Beschwerdefiihrer an
Funktionsstérungen der rechten Hand beziehungswei se der rechten Schulter leide. So werde
insbesondere auch im neurologischen Bericht von Dr. med. M. D.j. vom 29. Januar
2009 sinngemass festgehalten, die Funktion der rechten Hand sei vermindert. Auch die
Ausfuhrungen im mazedonischen Gutachten betreffend die Restarbeitsfahigkeit, wonach



beim BeschwerdefUhrer in jeglicher Hinsicht eine Arbeitsfahigkeit bestehe, erwiesen sich
als nicht nachvollziehbar. Aufgrund der medizinischen Dokumentation sei davon
auszugehen, dass der Einsatz im angestammten Beruf fir den Beschwerdefihrer nicht mehr
vollschichtig zumutbar sein dirfte. Das mazedonische Gutachten werde zudem den an den
Beweiswert eines Arztberichts gestellten Anforderungen nicht gerecht, entbehre es doch
grundsétzlich eingehender sowie nachvollziehbarer Ausfiihrungen sowie Begrindungen.
Weiter hielt das Gericht fest, dass der Neuropsychiater Dr. med. M. D k. in seinem
facharztlichen Bericht vom 12. Juni 2009 eine L&hmung des Nervus ulnaris rechts
diagnostiziert habe. Dartiber hinaus kénne diesem Bericht enthommen werden, dass der
Beschwerdefuhrer offenbar zusétzlich zu den bekannten somatischen auch unter
psychischen Beeintrachtigungen leide, zumal Dr. med. M. D.k. die Diagnose einer
posttraumatischen Belastungsstorung (PTSD) gestellt habe. Auf diese Leiden des
Beschwerdefihrers sei Dr. med. C. D.I. indessen in seinen Stellungnahmen vom
13. Oktober 2009 und vom 1. Februar 2010 nicht eingegangen. Ebenso wenig habe er sich
zur Frage gedussert, ob und allenfalls in welcher Weise sich die im echokardiol ogischen
Bericht vom 9. Juni 2008 festgestellte Angina Pectoris auf die Leistungsfahigkeit des
Beschwerdefuhrers auswirke (vgl. 1V-act. 78 und 87). Die Vorinstanz habe demnach den
rechtserheblichen Sachverhalt in mehrfacher Hinsicht unvollstandig abgeklart. Dies werde
insbesondere dadurch bestétigt, dass Dr. med. C. D.|. in seiner Stellungnahme vom
1. Dezember 2010 beziiglich des replicando eingereichten neuropsychiatrischen Gutachtens
vom 17. Oktober 2010 ausgefiihrt habe, dass der Gesundheitszustand des
Beschwerdefuhrers sowohl in somatischer als auch in psychischer Hinsicht wesentlich
schlechter sai, a's er bisher angenommen habe. Aufgrund des Gutachtens vom 17. Oktober
2010 werde deutlich, dass eine funktionelle Einhandigkeit angenommen werden miisse und
die Schwindelattacken - trotz Therapien - eine massive Bewegungsbehinderung zur Folge
hétten. Zudem habe sich zusétzlich eine Depression eingestellt, welche die Ressourcen des
Beschwerdefuhrers zusétzlich vermindere. Diese nachtréglichen Feststellungen hétten Dr.
med. C. D.l. schliesslich dazu bewegt, die Einschdtzung der Arbeitsunfahigkeit im
angestammten Beruf von 70% auf 80% und in leichten Verwei sungstétigkeiten von 0% auf
30% zu erhéhen (vgl. Urteil des BV Ger C-3413/2010 E. 4.3.3).

E.43

Mit Verfigung vom 10. September 2014 (IVSTA-act. 107; B-act. 1.2) hat die Vorinstanz
den Anwelsungen des Bundesverwaltungsgerichts gemass Urteil C-3413/2010 vom 20.
Dezember 2012 Rechnung getragen, indem sie das L eistungsgesuch des Beschwerdefuhrers
ergénzend abgeklart und insbesondere gestiitzt auf das polydisziplindre Gutachten
(PMEDA) vom 23. September 2013 (1VSTA-act. 90) sowie die medizinische
Stellungnahme der Expertenkommission der |V-Stelle vom 8. September 2014 (IVSTA-act.
106) eine Neubeurteilung vorgenommen hat. Zur Begriindung der erneuten Abweisung des
Rentengesuchs fihrte sie im Wesentlichen an, dass die neuen Unterlagen, die der
Versicherte seiner Antwort auf den Vorbescheid beigelegt habe [Arztbericht vom 9. Juni
2014], nichts an der Richtigkeit des Vorbescheides vom 30. April 2014 &ndern wirden.
Auch aufgrund dieser Unterlagen liege keine Invaliditét vor, die einen Rentenanspruch zu
begriinden vermoge. Eine posttraumatische Belastungsstorung sei seinerzeit nicht in
Betracht gezogen worden und kdnne nach aktueller Rechtsprechung (Urteil des BGer

9C _671/2010 vom 15. November 2012) nur anerkannt werden, wenn sie mit einer Latenz
von wenigen Wochen bis Monaten nach einem Ereignis mit aussergewdohnlicher Bedrohung
oder katastrophenartigem Ausmass auftrete, die bel fast jedem eine tiefe Verzweiflung



hervorrufen wirde. Die Ergebnisse der Kontrolluntersuchung vom 29. Januar 2009
(Elektromyographie von Neurolab) stiinden im Widerspruch zu den objektiven
Schlussfolgerungen des Gutachtens vom 23. September 2013 (Seite 21 und 22). Des
Weiteren werde im Bericht erwahnt, dass sich beim Versicherten ein
"Affenhand-Phadnomen" gebildet habe. Dieses Phanomen bilde sich bekanntlich tiber einen
langen Zeitraum. Keiner der Gutachter in'Y. habe ein solches bei der Untersuchung
im August 2013 festgestellt, sonst wére dies im Bericht vom 23. September 2013 erwahnt
worden (vgl. IVSTA-act. 107).

E.44

Der Beurteilung der im Neuanmel dungsverfahren geltend gemachten gesundheitlichen
Einschrankungen lagen bis zum Verfligungszeitpunkt (10. September 2014) - nebst den
bereits erwahnten Vorakten (E. 4.2.1) - folgende weiteren medizinischen
Berichte/Beurteilungen und Hinweise zur Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefuhrers vor: -
Fragebogen fur den Arbeitgeber tber Arbeits- und Lohnverhaltnisse von

Unsel bstandigerwerbenden vom 13. April 2013 (IVSTA-act. 80.3-80.5); - Fragebogen fur
den Versicherten vom 22. April 2013 (IVSTA-act. 80.1 f.); - Polydisziplindre Medizinische
Abklérungen vom 27./28. August 2013, Gutachten PMEDA vom 23. September 2013 der
Klinik G. iny. (IVSTA-act. 90); - Stellungnahme vom 9. Oktober 2013
von Dr.med. C. D.l. (val. IVSTA-act. 94) aufgrund des Gutachtens PMEDA vom
23. September 2013; - Stellungnahme der Expertenkommission 1V-Stelle vom 29. April
2014 (IVSTA-act. 98); - Arztbericht vom 9. Juni 2014 der Dres. Z. D.n.

(Neuropsychiater) und V. D.o. (medizinische Psychologie), Spital X.

(IVSTA-act. 102.31; Ubersetzung: 1VSTA-act. 104; B-act. 1.5); - Stellungnahme der
Expertenkommission 1V-Stelle vom 8. September 2014 (1VSTA-act. 106).

E. 45

In einem ersten Schritt ist zu prufen, ob das von der Vorinstanz in Auftrag gegebene
Gutachten PMEDA vom 23. September 2013 den Anforderungen an ein beweiskraftiges
Gutachten gentgt.

E. 451

Das Gutachten PMEDA der Klinik G. vom 23. September 2013 (IVSTA-act. 90)
umfasst 41 Seiten einschliesslich die Protokolle der durchgefihrten medizinischen Tests
(u.a. Orthostasetest nach Schellong [S. 42 f.], Ruhe-EKG/2*5s + Rhyth. und
Untersuchungsprotokoll vom 27. August 2013 [Belastungs-EKG, 1V STA-act. 90.45];
Langzeit-EKG vom 27./28. August, 1V STA-act. 90.50), eine umfassende medizinische
Einschétzung des Gesundheitszustandes und dessen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
durch die einzelnen Fachgutachter, sowie eine Konsensbeurteilung der PMEDA. Es basiert
auf den dargel egten Vorakten sowie personlichen Untersuchungen vom 27. und 28. August
2013 durch die Fachgutachter fur Innere Medizin, Kardiologie, Neurologie, Orthopéadie und
Psychiatrie - im Beisein eines Dolmetschers. Der Hauptteil beginnt mit einer vierseitigen
Auflistung der von der Vorinstanz zur Verfiigung gestellten Aktendokumente und
Zusammenfassung der wesentlichen Arztberichte, Gutachten und medizinischen
Stellungnahmen (1IVSTA-act. 90 S. 2-4).

E.45.2

Die Gutachter zitierten aus den von ihnen angefuhrten Arztberichten im Wesentlichen die
Diagnosen, durchgefihrten Therapien und Hinweise zur Arbeitsunfahigkeit, die sich mit




den vorliegenden Gerichtsakten decken. Sie schickten explizit voraus, dass das vom
Auftraggeber zusammengestellte Aktendossier von ihnen grindlich geprift worden sei und
in der Folge fur die Beantwortung der Gutachtenfragen nur die "wesentlichen Dokumente™
kurz zitiert wirden (1VSTA-act. 90, S. 2). Entgegen der Auffassung des Beschwerdefiihrers
kann somit von vornherein nicht von einer unvollstandigen Berlicksichtigung der Akten
durch die Gutachter gesprochen werden, wie im nachfolgenden aufgezeigt wird. Die
Teilgutachten enthalten eine ausfiihrliche Anamnese nach Angaben des Beschwerdefihrers,
einen ausfuhrlichen Befund, die Diagnosen, die fachmedizinische Beurteilung der
jeweiligen Gutachter sowie die Gutachtenfragen (u.a. zu den Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit; siehe IVSTA-act. 90 S. 33-40). Das Gutachten entspricht somit in
formaler Hinsicht den bundesgerichtlichen Anforderungen an ein beweiskraftiges
Gutachten (vgl. E. 3.6.2 m.w.H.).

E.4.6

Die Gutachter stellten, nach eingehender Anamnese und Dokumentation ihrer Befunde, ihre
Diagnosen und beurteilten den Gesundheitszustand des Beschwerdeflhrers unter
Mitberlicksichtigung ihrer medizinischen Einschdtzung zur verbleibenden beziehungsweise
zumutbaren Arbeitsfahigkeit wie folgt:

E.46.1

Dr. med. R. D.p. beschreibt den Allgemeinzustand des Versicherten in seinem
Befund als gut. Es sel kein Schongang, hingegen eine Minderbewegung des rechten Arms,
sowie eine leicht hochgezogen gehaltene Schulter feststellbar. An Kopf und Hals bestehe
ein unauffaliger Untersuchungsbefund, insbesondere unauffallige Pupillomotorik und
rosige Konjunktiven. Es bestehe kein Klopfschmerz tber den Kieferhthlen. Der Blutdruck
betrage im Sitzen am rechten Arm 150/104 mmHg bei einer Herzfrequenz von 82 pro
Minute, am linken Arm 143/99 mmHg bei einer Herzfrequenz von 90 pro Minute. Die
Herztdne seien auskultatorisch rein und regelmassig. Das Abdomen sei weich, es bestiinden
kein Druckschmerz und keine tastbaren Resistenzen. Der Kraftgrad in den Beinen sei
beidseits gut, die Sensibilitét der Beine sei beidseits seitengleich und intakt. Es seien keine
Atrophien der Arme im Seitenvergleich, jedoch eine herabgesetzte Kraftanstrengung rechts
bei alen Proben (proximal bis distal) feststellbar. Die Wirbel sule wei se inspektorisch eine
rechtskonvexe Skoliose auf. Der Romberg-Stehversuch sei etwas unsicher, ohne eine
gerichtete Falltendenz zu einer Seite. Die internistische Diagnose von Dr. med. R.

D.p. lautet: Verdacht auf (arterielle) Hypertonie; die Blutdruckkontrolle sollte
optimiert werden. Eingehend auf die geklagten Beschwerden (zervikale Schmerzen,
sensomotorische Stérung des rechten Arms, orthostatische Symptome), beurteilte der
Fachgutachter den Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers wie folgt: Im einfachen
kardiopulmonalen Belastungstest (Treppensteigen Uber drei Stockwerke) sei der Blutdruck
nicht weiter angestiegen, die Herzfrequenz sei unauffalig und die Atmung nicht namhaft
eingeschrankt. Eine kardiopulmonale Beeintrachtigung sei anhand dieser klinischen
Kriterien somit nicht evident. Die weitere internistische korperliche Untersuchung und
Anamnese gaben keine Hinweise auf eine internistische Diagnose (so auch nicht auf die
vorgebrachten Schwindelanfélle und Ohnmachtsgefiinle). Die fir den gesamten Arm
reklamierte Einschrénkung sei neurologischerseits (oder psychiatrischerseits), die
zervikalen Schmerzen seien orthopadi sch/neurol ogisch zu bewerten. Eine internistische
Erklérung biete sich nicht an. Zusammenfassend bestehe aus internistischer Sicht kein
ausreichender Anhalt fir eine Minderung der Arbeitsfahigkeit (IVSTA-act. 90 S. 7-9).



E.4.6.2

Dem detaillierten kardiol ogischen Befund von Dr. med. E. D.q. ist eingangs zu
entnehmen dass der 51-jahrige Versicherte massig Ubergewichtig sei und sein Korperbau
kraftig/muskul 6s sei. Der Blutdruck betrage am linken Arm 135/87 mmHg, am rechten Arm
128/92 mmHg bei einer regelméassigen Pulsfrequenz von 70 pro Minute (in der
allgemein-internistischen Untersuchung seien systolisch und diastolisch erhéhte Werte
gemessen worden). Der Halsvenendruck sei normal, HIR (Hepatojugulérer Reflux [Test zur
Beurteilung einer Herzinsuffizienz]) negativ, keine Odeme. Ebenso seien die

L ungenauskultation und die Herzténe normal (keine Herznebengerausche). Die
kardiologische Diagnose lautet: Kein Nachweis einer strukturellen Herzerkrankung (keine
Angina Pectoris) respektive keine Hinweise fir ein abnormes Rhythmus- oder
Kreislaufverhaten. Gemass kardiol ogischer Beurteilung seien die vom Versicherten
geschilderten Kollapszusténde im Rahmen orthostatisch bedingter Hypotonie, begiinstigt
durch die Opioid- und Psychopharmaka-Behandlung, zu diskutieren. In der kardiologischen
Untersuchung sei dabei keine abnorme Orthostase-Reaktion zu dokumentieren gewesen.
Dennoch sei die bestehende Medikation aus Sicht des Gutachters zu Uberdenken. Die
klinische kardiologische Untersuchung habe - neben der Adipositas - einen normalen
Befund ergeben. Das 12-Ableitungs-EK G (Elektrokardiogramm, das 12 Ableitungen
gleichzeitig registriert) habe einen unauffalligen Erregungsablauf gezeigt. Im
Belastungs-EK G sei die Arbeitskapazitat mit 120 Watt (entspreche 67% der Zielleistung
von 178 Waitt) deutlich vermindert, was sehr wahrscheinlich durch einen Trainingsmangel
zu erkladren sei. Daflr spreche auch der rasche Herzfrequenzanstieg unter Belastung. Im
Ubrigen sei das Belastungs-EKG normal gewesen, ohne Arrhythmien respektive ohne
Hinweise fir eine bel astungsabhangige I schamie (Minderdurchblutung). Auch die
Ultraschalluntersuchung habe einen normalen Befund mit normaler Funktion der Ventrikel
und normaler Klappenfunktion ergeben. Im ambulanten 24-Stunden-EK G sel ein
durchgehend normaler Sinusrhythmus mit adaquater zirkadianer Frequenzvariabilitét zu
dokumentieren gewesen. Es hétten keine abnormen Bradykardien und keine abnormen
Pausen bestanden. Ebenso seien keine Tachyarrhythmien vorhanden. Eine Beeintrachtigung
der Arbeitsfahigkeit kdnne somit kardiol ogischerseits nicht attestiert werden (1VSTA-act.
90 S.11-13).

E.4.6.3

Prof. Dr. med. H. D.r. beschrieb den Beschwerdefiihrer in seinem neurol ogischen
Befund wie folgt: Der Versicherte habe den Untersuchungsraum mit einem zogerlichen
Gangbild mit Schonhaltung des rechten Arms betreten. Das Aus- und Ankleiden sei unter
"demonstrativ anmutender Schonung des rechten Arms"* erfolgt. Der Gutachter beschrieb
den Beschwerdefuhrer als sonnengebréaunte Person mit muskul 6sem Habitus sowie
beschwielten Fusssohlen - als Zeichen einer regen Mobilitat. Wéahrend der gesamten
Untersuchung habe der Versicherte - deutlich diskrepant zu seinen anamnestischen
Angaben zur aktuellen Schmerzintensitét - "nicht schmerzgequélt oder anderweitig
beeintrachtigt” gewirkt. In seinem Befund dusserte sich der Neurologe im Detail zur
Kopf/Halswirbelsaule, zu den Hirnnerven, zur Motorik und Koordination, Sensibilitét, zu
den Muskeldehnungsreflexen, Pyramidenbahnzeichen, zum V egetativum, zur psychischen
und neuropsychol ogischen Situation, einschliesslich der neuropsychol ogischen Funktionen.
Unter "Neurologische Diagnosen” hielt der Gutachter fest, dass kein ausreichender
Anhaltspunkt fir eine behindernde L&sion am zentralen oder peripheren Nervensystem, der



Wirbelsaule sowie der paravertebralen Strukturen vorliege. Der Neurologe diagnostizierte
ein "mogliches leichtgradiges Defektsyndrom des Nervus ulnaris rechts'. Zudem zeige der
Beschwerdefiihrer "deutliche Zeichen einer bewusstseinsnahen, demonstrativen Darbietung
von Einschrankungen und Beschwerden”. Der Gutachter beurteilte die vorgebrachten
Beschwerden (zervikale Schmerzen, sensomotorische Storung des rechten Arms,
Kopfschmerzsyndrom, die gravierende Schmerzsymptomatik wahrend der
Untersuchungssituation) wie folgt: In der klinischen Untersuchung habe sich kein
ausreichendes Korrelat fur eine Schmerzbeeintrachtigung sowie fir eine

behinderungsrel evante neurogene Stérung gefunden. Der Befund im Bereich des rechten
Ellbogens (Sul cus-ulnaris-Syndrom) sowie die Angaben zur Sensibilitét kbnnten fir ein
alenfalls leichtgradiges Sul cus-ulnaris-Syndrom rechts beziehungsweise ein residuelles
Defektsyndrom des Nervus ulnaris auch auf Hohe der Loge Guyon (Handgelenk) sprechen,
assoziierte behinderungsrelevante Paresen und Atrophien im Versorgungsareal des Nervus
ulnaris rechts seien jedoch nicht evident. Die in der formalen Untersuchung dargebotene
(und anamnestisch reklamierte) Bewegungseinschrankung des K opfes sei grob diskrepant
zu der "freien und ungehinderten Beweglichkeit" ausserhab der formalen
Untersuchungssituation (z.B. auf dem Gang des Praxisgebaudes und auf der Strasse vor
dem Spital). Zudem habe der Beschwerdefiihrer - deutlich diskrepant zu seinen
anamnestischen Angaben zur aktuellen Schmerzstérke - nicht wesentlich
schmerzbeeintréachtigt gewirkt. Nach Beobachtungen des Gutachters seien dem
Beschwerdefuhrer freie und rasche Kopfbewegungen in ale Richtungen, freie spontane
Bewegungen des rechten Arms sowie ein flissiger Gang mdglich. Hinzu komme, dass die
weiteren objektiven physischen Zeichen fir eine zumindest deutlich regere Mobilitat und
Aktivitdt sprachen als anamnestisch berichtet und das (wenn auch zogerlich eingeraumte)
Fihren eines Kraftfahrzeuges mit der Attestierung einer namhaften behinderungsrel evanten
motorischen Gesundheitsstérung nicht vereinbar sei. Zusammenfassend ergeben sich fir
den Gutachter "keine ausreichenden Anhaltspunkte fir eine namhafte Beeintréchtigung der
Gesundheit mit Einfluss auf die angestammte/erlernte sowie jedwede vergleichbare oder
auch eine andere Arbeit des allgemeinen Arbeitsmarktes, dies per sofort geltend”. Zudem
bemangelte der Gutachter, dass der (von Dr. med. M. D j. am 17. Juni 2008; vgl.
IVSTA-act. 37) attestierte (und durch den IVSTA-Arzt, Dr. med. C. D.l. ,am 13.
Oktober 2009 sowie am 1. Dezember 2010; vgl. IVSTA-act. 43, 63 bestétigte) zervikale
oder den rechten Arm betreffende radikul&re Defekt (am Wirbelkorper C7) nicht korrekt
sai. Der Kennreflex fur C7 und alle anderen relevanten Kennreflexe der zervikalen
Spinalnerven beziehungswei se des Armnervengeflechts seien seitengleich erhalten, weshalb
ein relevanter radikulérer Defekt ausscheide. Die zervikale Beweglichkeit sei in der
spontanen Beobachtung frei und ungehindert gewesen, hier konne keine namhafte
Behinderung vorliegen. Das zervikal e operative Ergebnis sei a's sehr gut einzuschétzen. Die
weiteren aktenkundigen Einlassungen und Interpretationen beziglich einer
"vertebrobasiléren Insuffizienz" (siehe Arztbericht von Dr. M. D.m. vom 28.
Dezember 2009, IV STA-act. 48) seien ebenfalls abwegig und falsch, daein derartiges
Syndrom keine schulmedizinische Anerkennung gefunden habe und bestenfalls spekul ativ
sei. Eine zerebrale Durchblutungsstérung im hinteren Stromgebiet sei bei dem Versicherten
auch niemals belegt worden (1VSTA-act. 90 S. 16-22).

E.4.6.4

Der orthopédische Befund von Dr. med. M. D.s. beinhaltet die detaillierten
Untersuchungsergebnisse betreffend die Wirbel sdule und den Rumpf, die oberen



Extremitédten sowie den Beckengtirtel und die unteren Extremitdten. Der Gutachter
diagnostizierte einen Status nach Spondylodese der Halswirbelkorper (HWK) 6/7 (1998),
Status nach Dekompression des Nervus ulnaris (Sulcus und Loge de Guyon) rechts. Der
Fachgutachter beurteilte insbesondere das vom Beschwerdefhrer beklagte "diffus verteilte
chronifizierte Beschwerdebild" mit Schwerpunkt im zervikalen und lumbalen Bereich. Er
hielt fest, dass klinische Zeichen einer Anschluss-Instabilitét in den Nachbarsegmenten der
zervikalen Spondylodese nicht zu erheben selen, radikul&re zervikale Lasionen liessen sich
durch die orthopadische Untersuchung ebenfalls nicht feststellen, und anamnestische oder
klinische Zeichen einer zervikalen Spinalkanal-kompression 1&gen nicht vor. Diein der
klinischen Priifung demonstrierte Bewegungse nschrankung der Hal swirbel saule sei
diskrepant zu der zumindest besseren spontanen Mobilitét des Kopfes (siehe hierzu auch die
Ausfihrungen des Neurologen in E. 4.7.3). Dies sei im Kontext der lege artis
durchgefihrten Spondylodese zumindest im hier demonstrierten Ausmass nicht plausibel.
Letztlich sei auch die reklamierte, diffuse, den gesamten Korper betreffende Symptomatik
durch eine orthopadische, vertebragene oder arthrogene Erkrankung nicht schliissig zu
erklaren, so dass hier ein wesentlicher nicht-somatischer Storungsanteil wahrscheinlich sei.
Angesichts der erfolgten zervikalen Spondylodese und Operationen im Bereich des rechten
Arms seien allenfalls qualitative Einschrénkungen der Arbeitsfahigkeit dergestalt gegeben,
dass korperliche schwere Téatigkeiten auf Dauer nicht mehr geeignet seien. Beziiglich des
beklagten wiederkehrenden lokalen Schmerzsyndroms von Seiten der Lendenwirbelsdule
sei in der klinisch-orthopédischen Untersuchung lediglich eine subjektive lumbosacrale
Druckdolenzangabe festgestel It worden. Ein namhafter paravertebraler Hartspann oder ein
lumbal es radikuléres Defizit seien nicht evident. Fur die aktenkundig berichtete
Schultergelenkserkrankung (vgl. Kontrollbericht der F. Klinik vom 30. Januar
1995, SUVA-act. 39) habe sich kein hinreichender klinischer Anhalt gefunden. Die zuletzt
ausgelibte Arbeit als "Maschinenfihrer" (Kran, [Klein-]Bagger) sei jedoch nicht als
korperlich schwer einzustufen und somit uneingeschrankt leistbar, dies per sofort. Dr. med.
M.D.s. wies auch darauf hin, dass der Versicherte offensichtlich privat einen
Personenwagen fuhren konne, was sich hinsichtlich der dabei erforderlichen Beweglichkeit
des Kopfes nicht wesentlich von der Fihrung eines Baggers oder eines Krans unterscheide
(IVSTA-act. 23-27).

E.4.6.5

Dem psychiatrischen Befund von Dr. med. E. D.t. sind Beobachtungen und die
Ergebnisse der psychiatrischen Untersuchung betreffend das ussere Erscheinungsbild und
Verhalten des Beschwerdefiihrers, dessen Bewusstsein, Orientierung, Mnestik
(Gedéchtnis), Konzentration und Aufmerksamkeit, formales Denken, Befurchtungen und
Zwange, inhaltliches Denken, Wahrnehmungen, Ich-Stoérungen, Affektivitéat, Antrieb und
Psychomotorik, Suizidalitdt zu entnehmen. Ziff. 2.53 "Psychiatrische Diagnosen” ist zu
entnehmen, dass kein ausreichender Anhalt fir eine die Arbeitsféahigkeit mindernde
psychiatrische Erkrankung festgestellt worden sai. Es bestehe jedoch ein Fehlgebrauch von
Benzodiazepinen und Analgetika. In seiner Beurteilung hielt der Psychiater fest, dass der
Beschwerdefiihrer vorrangig Uber eine erhebliche beeintrachtigende Schmerzsymptomatik,
nicht jedoch Uber depressive Symptome im engeren Sinne geklagt habe. Fir eine
aktenkundig erwogene depressive Symptomatik bestehe hier anamnestisch kein
hinreichender Anhalt. Auch in der hiesigen Exploration habe sich keine namhafte
Depressivitét erkennen lassen, weshalb die ICD-10-Kriterien eines depressiven Syndroms
nicht erfullt seien. Ebenso lasse sich keine posttraumatische Belastungsstérung,



Anpassungsstorung oder somatoforme Schmerzstérung postulieren oder untermauern.
Zudem fehle es an Anhaltspunkten fir einen namhaften innerseelischen Konflikt.
Traumatische Kriegserlebnisse seien ebenfalls nicht hinreichend evident. Fir eine quéende
Schmerzsymptomatik bestehe im klinischen Eindruck kein ausreichender Anhalt. Diein der
Exploration geschilderten Symptome liessen formal allenfalls die Uberlegung einer
psychotischen Erkrankung zu. Der oft unklare, vage, bunte, auch verdeutlichend wirkende
Beschwerdevorgang erlaube hier jedoch aus Sicht des Gutachters keine entsprechende
Diagnose. Die Angaben zu den nachtraglich berichteten Suizidversuchen seien eher vage
und unkonkret geblieben. Bislang sei keine psychotische Stérung dokumentiert worden.
Der Gutachter verwies zudem - wie bereits die Fachgutachter fiir Neurologie und
Orthopéadie - auf die aus somatischer Sicht begutachtete bewusstseinsnahe demonstrative
Darbietung von Einschrankungen und Beschwerden, die mit zu berticksichtigen sai.
Aufféllig sei die Medikamenten-Anamnese, die fir einen Fehlgebrauch von
suchtinduzierenden Benzodiazepinen und Analgetika (einschliesslich Opioiden) spreche.
Die Fahrtauglichkeit des Beschwerdefuhrers sai bis zu einer kontrollierten Opioid- und
Benzodiazepin-Karenz nicht gegeben. Eine schrittweise Ruckfihrung der Medikation in 4
Wochen sai ausreichend (IVSTA-act. 90.29-32).

E.4.6.6

Die Gutachter kamen unter Berticksichtigung der aktenkundigen und erhobenen Daten im
Rahmen der Konsensbeurteilung der PMEDA (Ziff. 3) zum Schluss, dass weder auf
somatischem noch auf psychiatrischem Gebiet Gesundheitsstorungen belegt oder
wahrscheinlich seien, die die Arbeitsfahigkeit in der angestammten sowie jedweder
vergleichbaren Tatigkeit oder elner anderen korperlich nicht schweren Arbeit des
allgemeinen Arbeitsmarkts namhaft und auf Dauer einschrankten. Der aktuelle
Fehlgebrauch von Benzodiazepinen und Analgetika bedinge el ne passagere nicht gegebene
Fahrtauglichkeit und schliesse somit Arbeiten [im Baugewerbe] als "Bagger- und
Kranfuhrer" (ebenso das Fuihren von Kraftfahrzeugen im Strassenverkehr) bis zu einer
kontrollierten Benzodiazepin- und Analgetika-Karenz voribergehend aus. Ein Sistieren der
genannten Medikation sei medizinisch zumutbar, liege im Gesundheitsinteresse des
Versicherten und kénne innerhalb von vier Wochen erreicht werden. Fur leichte und

mittel schwere Arbeiten ohne das Fuihren von Kraftfahrzeugen bestehe per sofort eine
Arbeitsfahigkeit von 100%. Der gegebene postoperative Status nach einer zervikalen
Spondylodese (1998) und zweimaliger Operation im Bereich des rechten Arms mit
moglicher geringer residueller Schadigung (1992) des Nervus ulnaris auf Hohe des
Handgel enks schliesse aus orthopéadischer Sicht und neurol ogischen Griinden Arbeiten mit
schwerer korperlicher Belastung auf Dauer aus (Diagnose mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit). Dartiber hinaus bestehe ein Verdacht auf Hypertonie - ohne Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit (IVSTA-act. 90 S. 32 f.; vgl. auch Ziff. 4 Gutachtenfragen,
IVSTA-act. 90 S. 34).

E.471

Am 9. Oktober 2013 nahm Dr. med. C. D.l. (FMH Allgemeine Medizin und
IVSTA-Arzt) zum polydisziplindren Gutachten PMEDA vom 23. September 2013
erganzend Stellung. In seiner Stellungnahme stiitzte er die Beurteilung der Gutachter und
wich in seiner Wirdigung nur insofern ab, als der Beschwerdefihrer innert 6 Monaten
(anstatt 4 Wochen) von der Therapie mit Beeintréchtigung der Fahrtauglichkeit weggefuhrt
werden misse, was offenbar aus psychiatrischer Sicht zumutbar sei. Dies habe zur Folge,



dass vorerst die Arbeitsunfahigkeit von 80% in angestammter Tétigkeit weiterhin gelte,
wahrendem ab Datum der Expertise eine angepasste Verweistétigkeit vollzeitig (100%
Arbeitsfahigkeit) zumutbar sei. In sechs Monaten sei ein spezialérztlicher Bericht
anzufordern, der den oben genannten M edikamentenentzug bestétige und den genauen
Verlauf schildere (vgl. IVSTA-act. 94).

E.4.7.2

Am 29. April 2014 ausserte sich die (polydisziplindr zusammengesetzte)
Expertenkommission der 1V-Stelle dahingehend, dass der Beschwerdefuhrer nicht an einer
psychopathol ogischen Erkrankung leide, weshalb die festgestellte Behandlung mit
Benzodiazepinen und Analgetika, darunter auch Opiate, nicht medizinisch indiziert/nétig
sel und ein Medikamentenentzug gemass Gutachter innert vier Wochen erfolgen konne.
Nach sténdiger Rechtsprechung des Bundesgerichts sei die Medikamentenabhangigkeit
nicht rentenrelevant. Demnach liege (nach erfolgtem zumutbarem M edikamentenentzug)
eine volle Arbeitsfahigkeit vor, weshab die von den Gutachtern und dem RAD
festgehaltene Arbeitsunfahigkeit von 80% in der bisherigen Tatigkeit nicht berticksichtigt
werden konne (IVSTA-act. 98).

E.4.73
Im nach Vorbescheid eingereichten Privatgutachten der Dres. Z. P. D.n. ,
Neuropsychiater, und V. D.o. , medizinische Psychologie, Spital X. , Vom

9. Juni 2014 hielten die beiden Arztinnen, nach Erhebung der L ebensanamnese, Wirdigung
von Vorakten und personlicher Untersuchung folgende neurol ogische Diagnosen fest:
Paralyse des Nervus ulnaris rechts (Status nach Operation), Karpaltunnel syndrom rechts
(Status nach Freilegung und Verlegung des Nervs), Schleudertrauma, vertebrobasiléare
Insuffizienz, ataktisches Syndrom (Gleichgewichtsstérungen), posttraumatisches
Belastungssyndrom. In psychiatrischer Hinsicht wurde als Diagnose das posttraumatische
Belastungssyndrom (F43.1) festgehalten. Die neurol ogische Untersuchung habe eine
Verletzung der peripheren Nerven (Nervus ulnaris und Nervus medianus) rechts ergeben,
verbunden mit einem Verlust der motorischen, sensorischen und trophischen Funktionen,
einer radikuléren Lasion der Spinalwurzeln C6 und C7 als Folge des alten Halstraumas und
einer Diskushernie. Parallel dazu dauere eine kombinierte radikuldre und periphere Lasion
an. In psychischer Hinsicht liege eine betonte Angst und Depression vor, grindend im
Traumavom 13. August 1992 und den in ihrer Schwere fortschreitenden Verletzungen an
der rechten Hand. Der soziodkonomische Status habe ebenfalls Einfluss auf die Depression,
weil der Beschwerdefiihrer arbeitsunfahig sei und keine reelle
Wiedereingliederungsmoglichkeit bestehe. Er benttige eine fortgesetzte Behandlung mit
Analgetika, Antidepressiva, Beruhigungsmitteln und Neurotropinen (Nerven stimulierende
Arzneimittel). In chronologischer Wirdigung der Dokumente sei eine Progression der
Symptome und eine Reduktion der motorischen und sensorischen Funktionen der rechten
Hand, begleitet von einem algodystrophischen Syndrom (Entztindung des Bindegewebes
der Hand mit Schwellung und Schmerzen), zu beobachten. Aufgrund ihrer Schwere und
Chronizitét hatten die diagnostizierten Erkrankungen, seien sie neurologischer, somatischer
oder psychischer Natur, negative Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit.

E.474

Mit erganzender Stellungnahme vom 8. September 2014 liess sich die Expertenkommission
der IVSTA zum Privatgutachten vernehmen. Sie wies einleitend auf einen Widerspruch im



Gutachten hin (Einsatz der rechten Hand versus Unmdglichkeit, wegen der Verletzung der
rechten Hand eine Arbeit zu finden), auf eine Wirdigung von (veralteten) Unfallakten, die
mit Urteilen des Sozialversicherungsgerichts des Kanton Y. und des
Bundesgerichts sowohl im Unfallversicherungs- als auch im
Invalidenversicherungs-Bereich rechtskraftig beurteilt worden seien. Damals sei eine
posttraumatische Belastungsstérung nicht bestétigt worden und kdnne deshalb auch heute
nicht festgehalten werden. Zudem widerspreche deren aktuelle Diagnostizierung der
Rechtsprechung des Bundesgerichts zur Latenzzeit, in welcher solche Stérungen auftreten
wurden. Die im Gutachten zitierten Ergebnisse des EM G-Berichts vom 29. Januar 2009
sttinden im Widerspruch zu den objektiven klinischen Feststellungen des neurologischen
Teilgutachtens PMEDA. Die im Bericht vom 9. Juni 2014 erwéhnte "Affenhand”
(Fehlstellung der Hand infolge Medianusld@hmung) sei aus medizinischer Sicht Folge einer
langerdauernden Entwicklung. Die Gutachter der PMEDA hétten (deshalb) eine solche
Fehlstellung erwéhnt, wenn sie bestanden hétte. Zu erwahnen sei schliesslich das
widerspriichliche Verhalten des Beschwerdefiihrers in der Untersuchung. Als Fazit sei
festzuhalten: eine volle Arbeitsunfahigkeit fir schwere Arbeiten und volle Arbeitsfahigkeit
fUr angepasste Tétigkeiten sei bereits nach dem Unfall ermittelt worden. Der
Einkommensverlust habe 13% betragen. Der (Gesundheits-) Zustand des Versicherten habe
sich nicht verbessert. Das Privatgutachten fihre daher zu keiner anderen Einschétzung
(IVSTA-act. 106).

E.4.75
Mit der Beschwerde hat der Beschwerdefiihrer zusétzlich einen Arztbericht von Dr. M.
D.b. , Neurologie, vom 14. Oktober 2014 eingereicht (B-act. 1 Beilage 3). Diesem

Bericht sind die Diagnosen eines zervikal en Bandscheibenschadens mit Radikul opathie
(M50.1) sowie eine Lasion des Nervus ulnaris (G56.2) zu entnehmen.

E.4.76

Die Expertenkommission der IV STA hielt dazu mit weiterer Stellungnahme vom 5. Februar
2015 (IVSTA-act. 109) fest, dass der Neurologe in seinem Bericht vom 14. Oktober 2014
eine eingeschrankte Kraft der rechten Hand und eine muskulare Atrophie befunde; der
Vergleich mit seinem frilheren Bericht vom 29. Januar 2009 zeige eine vergleichbare
Situation. Der Einsatz der Hand werde trotzdem als moglich beschrieben. Die Kommission
fUhrte weiter aus, der im Bericht beschriebene klinische Zustand sei deckungsgleich mit den
Erhebungen im Gutachten der PMEDA. Die Experten hétten zwar die Einschrankung am
Ellenbogen erwahnt, aber in der klinischen Untersuchung keine funktionellen
Einschrankungen an Kopf und rechtem Arm feststellen kénnen. Es liege deshalb keine neue
Sachlage vor bzw. werde keine relevante V erschlechterung der funktionellen
Einschrankungen geltend gemacht, die nicht bereits beriicksichtigt worden seien. Die
Arbeitsunfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit betrage Null. Eine neue Expertise sei
nicht erforderlich.

E.48

Festzustellen ist, dass das PMEDA-Gutachten die formellen und materiellen Anforderungen
an ein Gutachten erfillt (vgl. E. 3.6), auf personlichen Untersuchungen in den vorliegend
zentralen Fachbereichen und aktueller Bildgebung beruht, die V orakten und abweichende
fachliche Beurteilungen berticksichtigt und diskutiert, in seinen Schlussfolgerungen
beziiglich der medizinischen Situation und der daraus folgenden Arbeitsfahigkeit schllissig



erscheint und ihm daher voller Beweiswert zuzurechnen ist. Das Privatgutachten vom 9.
Juni 2014 demgegentiber weist verschiedene formelle und materielle Mangel auf:
Abweichend vom schwei zerischen Gutachtens-Standard sind die Griinde fur die
Begutachtung im Spital von X. einleitend von den beiden Arztinnen nicht genannt
worden. Zudem verweisen sie auf eine personliche Untersuchung des Beschwerdefiihrers,
ohne das Datum derselben zu nennen; zeitlich ist deren Befundung daher nicht einzuordnen.
Des Weiteren stiitzen sich die beiden Arztinnen - mit den auf den Seiten 4 und 5 genannten
und in kurzer Form diskutierten Vorakten (EMG/ENG vom 1.9.1993, weiterer undatierter
Bericht, Berichte des Spitals Y. vom 18.11.1993 und 7.2.1994, undatierte EM G-
und ENG-Untersuchungen, undatierte Messung der Leitgeschwindigkeit der Nerven,
Bericht vom 25.11.1994, EMG vom 29.1.2009, neuropsychiatrischer Bericht vom
12.6.2009 mit Angiographie) zur Beurteilung der aktuellen Unfallfolgen vom 13. August
1992 auf einerseits veraltete (Berichte bis 1994) und insgesamt weitgehend unvollstandige
Akten. Beispielsweise fehlen in der Wirdigung die aktenkundigen K onsultationsberichte
der F. Klinik vom 14.12.1994 und 30.1.1995 (SUV A-act. 34 1.), die kreisérztliche
Untersuchung vom 19.4.1995 (SUV A-act. 39a), die Beurteilung des 1V-Arztes vom
17.8.1995 (IVSTA-act. 13 S. 2), die Kontrollbericht der F. Klinik vom 19.12.1996
(SUVA-act. 69b), die Arztzeugnisse vom 24.12.1996 (SUV A-act. 62) und 13.7.2000
(SUVA-act. 76); im Neuanmeldungsverfahren wurden zahlreiche weitere Berichte
eingereicht, die den Privatgutachtern offensichtlich nicht vorlagen (vgl. IVSTA-act. 6 S. 1,
8S.3,85.7,15S.1,15S.2,15S. 4,36 S. 1, 37,43, 48,51, 591., 63, 90 S. 45, 90 S. 50).
Insbesondere bleibt zu erwahnen, dass die Privatgutachterinnen - trotz rechtlicher
Vertretung des Beschwerdefihrersim Vorbescheidverfahren und Hinweis der damaligen
Rechtsvertreterin auf das Gutachten (vgl. IVSTA-act. 101 S. 1) - ihre Schlisse in
Unkenntnis des PMEDA -Gutachtens vom 23. September 2013 (IVSTA-act. 90 S. 1 f.)
gezogen haben. Bereits der Umstand, dass das - notabene nur bidisziplinére -
Privatgutachten die V orakten nicht ansatzweise vollstandig gewlrdigt hat, spricht gegen
dessen Beweiswert (Urteil des Bundesverwaltungsgerichts C-6713/2014 vom 26.
September 2016 E. 4.8). Weiter weist die Vorinstanz zu Recht darauf hin, dass die
medizinischen Akten bis April 1995 der Wirdigung sowohl in UV-rechtlicher alsauch in
IV-rechtlicher Hinsicht durch das Sozialversicherungsgericht des Kantons'Y . und
das Bundesgericht unterlagen und rechtskréftig festgestellt worden ist, dass die
Unfallfolgen ausgeheilt sind und zu Recht auf eine vollsténdige Arbeitsfahigkeit in
angepassten Tétigkeiten geschlossen worden ist. Weiter weist die Expertenkommission
darauf hin, dass das Privatgutachten in sich widerspriichlich sei, wenn einerseits gesagt
werde, der Beschwerdefuhrer setze seine rechte Hand ein, anderseits darauf hingewiesen
werde, dass er wegen seiner Verletzungen an der rechten Hand keine Arbeit mehr finde.
Hinzu kommt, dass gemass den Privatgutachtern die attestierte posttraumatische
Belastungsstorung seit dem Unfall vorliege, der psychiatrische Teilgutachter in der
PMEDA jedoch wenige Monate zuvor eine solche Erkrankung ausschloss und dies auf klare
Befunde abstiitzte; zu dieser abweichenden Befundung haben sich die Privatgutachter - wie
gesagt - nicht gedussert. Nicht entscheidend sind zudem die vom psychiatrischen
Privatgutachter genannten Testungen, zumal das Bundesgericht wiederholt festgehalten hat,
dassfir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit die klinische Untersuchung ausschlaggebend
ist (vgl. Urteil BGer 9C_255/2014 vom 29. April 2014 E. 3.2). Schliesslich dussern sich die
Privatgutachter nicht ansatzweise zur mehrfach von den Gutachtern festgehaltenen
demonstrativen Darbietung von funktionellen Einschrankungen und Beschwerden



(IVSTA-act. 90 S. 35). Dem Privatgutachten ist daher der Beweiswert abzusprechen und fir
das vorliegende Beschwerdeverfahren ist vollumfanglich auf das eingehende und schlissige
Gutachten der PMEDA abzustellen. Auch die Beurteilung der Expertenkommission vom 5.
Februar 2015 hinsichtlich der neurol ogischen Untersuchung vom 14. Oktober 2014 ist zu
bestétigen (vgl. E. 4.7.6). Die beiden Berichte von Dr. M. D.b. vom 29. Januar
2009 und 14. Oktober 2014 enthalten @nliche Feststellungen. Im spéteren Bericht werden
sogar leicht bessere Nervenl eitgeschwindigkeiten festgehalten. Der Bericht vom 14.
Oktober 2014 enthalt zudem keine Beurteilung der Arbeitsféahigkeit. Es kann daher auf die
Ergebnisse und Wirdigung der Arbeitsfahigkeit durch den neurologischen Teilgutachter
der PMEDA abgestellt werden.

E.4.9

Die Vorinstanz hat damit im angefochtenen Entscheid zu Recht auf eine vollstandige
Arbeitsfahigkeit in angepassten Tétigkeiten ab Gutachtensdatum, mit Ausnahme von
schweren Tatigkeiten, geschlossen (vgl. dazu auch E. 5.2). Wie sie zu Recht ausfihrt, liegt
sowohl in somatischer als auch psychiatrischer Hinsicht keine rentenrelevante Erkrankung
(mehr) vor. Die von den Experten festgehaltene M edikamentenabhéngigkeit ist einerseits
gemaéss standiger Rechtsprechung des Bundesgerichts nicht rentenrelevant (vgl. Urteil

9C 701/2012 vom 10. April 2013 E. 2), eine eigenstandige Erkrankung als Folge des

M edikamentenmissbrauchs ist den medizinischen Akten nicht zu entnehmen und dem
Beschwerdefihrer ist in Anbetracht der von den PMEDA -Gutachtern festgehaltenen
Diagnosen zuzumuten, einen arztlich begleiteten Entzug durchzufihren, der ihmin
Beachtung des Schadenminderungsprinzips die Aufnahme einer uneingeschrankten
Erwerbstétigkeit ermoglicht. Zu den moglichen angepassten Erwerbstétigkeiten gehort auch
die zuletzt ausgelibte Téatigkeit als "Maschinenfuhrer" (Kran, [Klein-]Bagger).

E.5

Abschliessend sind der von der Vorinstanz errechnete Erwerbsvergleich und der ermittelte
Invaliditétsgrad zu Gberprifen.

E.51

Fur die Bestimmung des Invaliditétsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfiihrung der medizinischen
Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog. Invalideneinkommen), in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (sog. Valideneinkommen; Art. 16 ATSG). Der Einkommensvergleich hat in
der Regel in der Weise zu erfolgen, dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen
ziffernméssig moglichst genau ermittelt und einander gegentibergestellt werden, worauf
sich aus der Einkommensdifferenz der Invaliditétsgrad bestimmen |&sst. Insoweit die
fraglichen Erwerbseinkommen ziffernmassig nicht genau ermittelt werden kénnen, sind sie
nach Massgabe der im Einzelfall bekannten Umstande zu schétzen und die so gewonnenen
Anndherungswerte miteinander zu vergleichen (allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs, BGE 128V 30 E. 1, 104 V 136 E. 2aund b; ZAK 1990 S. 518 E.
2). Fur den Einkommensvergleich sind die Verhéltnisse im Zeitpunkt des (hypothetischen)
Beginns des Rentenanspruchs massgebend, wobei Validen- und Invalideneinkommen auf
zeitidentischer Grundlage zu erheben und allfallige rentenwirksame Anderungen der
Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu beriicksichtigen sind (BGE 129 V



222).

E.5.2

Die Vorinstanz hat im Neuanmeldungsverfahren, nach erfolgter Expertise, geschlossen,
dass der Beschwerdeflihrer eine angepasste Tétigkeit (darunter auch seine bisherige
Téatigkeit als "Maschinenfthrer" [Kran, { Klein-} Bagger]) seit Gutachtensdatum wieder
vollschichtig austiben kénne. Damit hat sie sinngemass - in VVornahme eines
Prozentvergleichs (vgl. dazu BGE 114 V 310 E. 3c; Urtell desBGer 9C_310/2009 vom 14.
April 2010 E. 3.2) - auf eine Invaliditat von 0% geschlossen und dementsprechend keinen
Einkommensvergleich mehr durchgefuihrt (der letzte stammt vom 21. Dezember 2010
[IVSTA-act. 65]), was aufgrund des oben Gesagten nicht zu beanstanden ist. Dieser
Invaliditatsgrad gibt keinen Anspruch auf Ausrichtung einer Invalidenrente.

E.53

Daran andert sich nichts, wenn - gestitzt auf die Feststellungen der PMEDA -Gutachter und
der Beurteilung des RAD vom 9. Oktober 2013 - ein aktualisierter Einkommensvergleich
durchgefihrt wird, wie nachfolgend aufzuzeigen ist.

E.53.1

Die Vorinstanz hat im zuletzt durchgefthrten Einkommensvergleich vom 21. Dezember
2010 zur Berechnung des Valideneinkommens statt auf den letzten Lohn des
Beschwerdefiihrersim Jahre 1993 von CHF 3'900.- (indexiert bis 2014 gemass
Schweizerischem Lohnindex, BFS 2016: 1993 [Index: 1'743], 2014 [Index: 2'220],
ergebend: CHF 4'967.30 [CHF 3'900/ 1'732 * 2'220]) zu seinen Gunsten auf die
Tabellenl6hne des Bundesamtes fir Statistik (BFS) abgestellt (ergebend entsprechend der
nachfolgenden Berechnung: CHF 6'034.10). Dem Tabellenlohn des Jahres 2014 (TA1 des
BFS, Monatlicher Bruttolohn [Zentralwert] nach Wirtschaftszweigen, des Arbeitsplatzes
und Geschlecht, Privater Sektor, Manner, Anforderungsniveau 4 [einfache und repetitive
Tatigkeiten], Ziff. 41-43, Baugewerbe) ist ein Valideneinkommen von CHF 5'816.00 fur 40
Std./Woche fur das Jahr 2014 zu entnehmen. Umgerechnet auf die betriebsiibliche
Arbeitszeit von 41.5 Std./Woche (fur das Jahr 2014) betréagt der Bruttolohn
beziehungsweise das Valideneinkommen CHF 6'034.10 ([{5'816.00 : 40} x 41.5]; vgl.
IVSTA-act. 65).

E.53.2

Das Invalideneinkommen setzt sich aus den Tabellenlohnen fir "leichte Verwel stétigkeiten
mit einer geringen Einschrankung” mit einem Anforderungsprofil 4 [einfache und repetitive
Téatigkeiten] aus folgenden Bereichen zusammen: "Erbringung von sonstigen
[einschliesslich personlicher] Dienstleistungen” (Ziff. 94-96; Monatslohn: CHF 5'989.00),
"Grosshandel, Handel und Reparatur von Motorfahrzeugen™" (Ziff. 45-46; Monatslohn: CHF
5'848.00), " Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen™ (Ziff. 77-82; Monatslohn: CHF
5'228.00), was fur das Jahr 2014 einen durchschnittlichen Monatslohn (bei 40 Std./Woche)
von CHF 5'688.33 fur Herren ergibt. Umgerechnet auf die fur die im Jahr 2014 Gbliche
durchschnittliche Arbeitszeit (Durchschnittswert der erwahnten Wirtschaftsabteilungen
[{42.0 + 41.2 + 41.8 Stunden} : 3]) von gerundet 41.7 Stunden pro Woche und einem
Arbeitspensum von 100% ergibt dies einen Durchschnittswert von CHF 5'930.08 ([5'688.33
: 40 Std.] x 41.7 Std.). In Beriicksichtigung eines L eidensabzugs von 10% (5'930.08 - 10%
= CHF 5'337.08) resultiert bel einer zumutbaren Tétigkeit von 100% ein
Invalideneinkommen von CHF 5'337.10



E.533

Unter Berlicksichtigung eines Valideneinkommens von CHF 6'034.10 und eines
Invalideneinkommens von CHF 5'337.10 ergibt sich ein Invaliditatsgrad von 11.55%
beziehungswei se gerundet 12% ([{ CHF 6'034.10 - CHF 5'337.10} x 100] : 6'034.10). Auch
dieser Invaliditatsgrad ergibt keinen Anspruch auf eine Invalidenrente.

E.54

Zusammenfassend ist festzustellen, dass zwischen der rechtskraftigen Verfligung vom 19.
Dezember 1995 und der angefochtenen Verfiigung vom 10. September 2014
vorubergehende, zeitlich eingeschrankte Gesundheitsverschlechterungen vorlagen, die
jedoch keine langandauernde Arbeitsunféhigkeit im Sinne von Art. 28 Abs. 1 1IVG zur
Folge hatten. Die Vorinstanz hat mit angefochtener Verfigung vom 10. September 2014 zu
Recht auf einen Invaliditatsgrad von 0% geschlossen und das Rentenbegehren abgewiesen
bzw. auch bei Abstellen auf eine angepasste Tétigkeit, ausgelibt zu 100%, ergabe der
Einkommensvergleich keinen Invaliditatsgrad von mindestens 50% (Art. 29 Abs. 4 1V G;
vgl. E. 3.3.41.), der Anspruch auf eine Invalidenrente gibt. Die Beschwerde ist damit
vollumfanglich abzuweisen.

E.6
Zu befinden bleibt Uber die Verfahrenskosten und eine allfallige Parteientschadigung.

E.6.1

Als unterliegende Partei hat der BeschwerdefUhrer grundsétzlich die Verfahrenskosten zu
tragen (Art. 63 Abs. 1 VWV Gi.V.m. Art. 1, Art. 2 und Art. 3 Bst. b des Reglements vom
21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entschadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht
[VGKE, SR 173.320.2]). Der Beschwerdefthrer hat jedoch mit Rechtsmittel eingabe vom
15. Oktober 2014 um Gewahrung der unentgeltlichen Rechtspflege ersucht. Am 4. Juni
2015 hat der zustandige Instruktionsrichter das Gesuch gestitzt auf Art. 65 Abs. 1 VwVG
gutgeheissen, zumal der Beschwerdefiihrer den Nachweis der Mittellosigkeit erbracht hat
und das Begehren nach summarischer Priifung nicht aussichtslos erschien (vgl. B-act. 20).
Demzufolge werden keine V erfahrenskosten erhoben.

E.6.2.1

Keinen Anspruch auf Parteientschadigung hat der unterliegende Beschwerdefiihrer (Art. 64
Abs. 1 VwWVG e contrario), soweit sie auf Aufwendungen abstiitzen, die der friheren
Rechtsvertreterin mit Beschwerdeeingabe vom 15. Oktober 2014 erwachsen sind. Die
Vorinstanz hat gemass Art. 7 Abs. 3 VGKE ebenfalls keinen Anspruch auf eine
Parteientschadigung. Der Rechtsvertreter des unterliegenden Beschwerdefihrers, Dr. iur.
André Largier, der mit Zwischenverfiigung vom 4. Juni 2015 as amtlich bestellter Anwalt
eingesetzt wurde (Art. 65 Abs. 2 VwVG), hat fur seine Aufwendungen ab Einreichung des
Gesuchs um unentgeltliche Rechtspflege (B-act. 3) Anspruch auf ein amtliches Honorar zu
Lasten der Gerichtskasse.

E.6.2.2

Die Entschadigung des Rechtsvertreters wird mangels Einreichung einer Kostennote unter
Beriicksichtigung des meist gebotenen und aktenkundigen Aufwandes (Eingaben vom 18.
November 2014 [Mandatsanzeige], 1. Dezember 2014 [Fristerstreckungsgesuch], 16.
Januar 2015 [Erstbegriindung zum Gesuch um unentgeltliche Rechtspflege], 12. Marz 2015
[Ersuchen um Aktenzustellung], 15. April 2015 [Replik inkl. Begrindung zum Gesuch um



unentgeltliche Rechtspflege]) auf CHF 2'500.- (inkl. Auslagen und MWST) festgesetzt
(Art. 65 Abs. 5VWVGi.V.m. Art. 16 Abs. 1 Bst. aVGG und Art. 14 Abs. 2 VGKE).

E.6.2.3

Gelangt der Beschwerdefiihrer spéter zu hinreichenden Mitteln, so ist er verpflichtet, dem
Bundesverwaltungsgericht Honorar und K osten des Rechtsanwalts zu vergiten (Art. 65
Abs. 4 VWV G). (Dispositiv auf der nachfolgenden Seite)
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