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Sachverhalt:

A.

A. (nachfolgend Versicherter oder Beschwerdeflihrer), deutscher
Staatsangehdriger, geboren am (...) 1980, ledig, wohnhaft im grenznahen
(...), Deutschland, arbeitete seit Februar 2004 in der Schweiz als Grenz-
ganger, zuletzt vom 1. November 2011 bis zur Kiindigung am 30. April 2014
als technischer Administrator (Teamchef) bei der B. AGin(...)und
leistete in dieser Zeit Beitrage an die schweizerische Alters-, Hinterlasse-
nen- und Invalidenversicherung (Akten der Sozialversicherungsanstalt des
Kantons C. [nachfolgend act.] 1, 2, 5, 12, 13, 17).

B.

B.a Am 28. April 2014 (Datum Eingang bei der Sozialversicherungsanstalt)
reichte der Versicherte bei der Sozialversicherungsanstalt des Kantons
C. (nachfolgend SVA) ein Gesuch um Leistungen der schweizeri-
schen Invalidenversicherung ein und machte geltend, er leide an schweren
depressiven Episoden (act. 1). In der Folge holte die SVA Unterlagen zur
medizinischen und wirtschaftlichen Situation des Versicherten ein. Die be-
handelnden Arzte diagnostizierten eine rezidivierende depressive Stérung
(unterschiedlichen Schweregrades) seit 2012 und einen multiplen Dro-
genabusus (act. 3 S. 22f., act. 14 S. 2, act. 16-18). Vom 18. November bis
30. Dezember 2013 befand sich der Versicherte in stationarer Entzugsbe-
handlung in der D. -Klinik in (...) (act. 3 S. 9).

B.b Am 2. Juli 2014 erstellte die, Klinik E. , (...), fur O.
(Krankentaggeldversicherer) ein polydisziplindres Gutachten (act. 16), in
welchem der Versicherte aktuell zu 100% arbeitsunfahig beurteilt wurde,
mit schrittweiser Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit nach Suchtmittelab-
stinenz in den Monaten September 2014 (Arbeitsfahigkeit von 50%) und
Oktober 2014 (volle Arbeitsfahigkeit). Am 25. September 2014 teilte die
SVA dem Versicherten mit, er habe wegen seiner gesundheitlichen Situa-
tion keinen Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen, der Rentenan-
spruch werde geprtft (act. 20). Am 17. Oktober 2014 teilte O. dem
Versicherten mit, eine Wiedereingliederung sei wegen des Suchtmittelkon-
sums momentan nicht durchfuhrbar, sie werde die Taggelder nur noch bis
31. Oktober 2014 ausrichten (act. 27 S. 2).

B.c Nachdem der Versicherte — nach Aufforderung durch die SVA — eine
ambulante Suchttherapie abschliessen konnte (act. 33, act. 38, act. 43 f,,
act. 53), erlitt er am 21. September 2015 einen schweren Motorradunfall,
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bei welchem er ein Abdomentrauma, ein Thoraxtrauma sowie diverse Bri-
che an der Brustwirbelsaule, am linken Bein und am linken Daumen erlitt,
die operativ mit Osteosynthese versorgt wurden (act. 44, act. 53 S. 2, act.
56, act. 65 S. 6, act. 100 S. 10, act. 111 S. 58). Der Versicherte beklagte
nach Behandlungsabschluss Rickenschmerzen mit Bewegungsein-
schrankungen (act. 111 S. 53). Er wurde deshalb vom 25. Februar bis 24.
Marz 2016 in der Reha-Klinik F. in (...) stationar behandelt und
nach Abschluss der Nachbehandlungszeit von einigen Wochen in einer
leichten bis mittelschweren korperlichen Tatigkeit, vorzugsweise im Wech-
selrhythmus sitzend/stehend/gehend unter Meidung standiger Wirbelsau-
len- und gelenksbelastender Zwangshaltungen und regelmassiger mittel-
schwerer und schwerer Hebe- und Tragebelastungen, als arbeitsfahig er-
achtet (act. 111 S. 83). Vom 11. April bis 20. Juli 2016 erfolgte die Rehabi-
litations-Nachsorge in derselben Klinik mit dem Hinweis, der Patient sei
noch arbeitsunfahig (Bericht vom 18. Juli 2016; act. 111 S. 76). Am 29. Juli
2016 wurde der Versicherte vom Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung G. im Auftrag der H. (Krankenkasse) begutach-
tet und ab 1. August 2016 als erneut arbeitsfahig beurteilt (act. 111 S. 46).

B.d Nachdem die SVA bei der Deutschen Rentenversicherung ein psychi-
atrisches Gutachten (Dr. I. ) vom 14. Dezember 2016 und ein so-
matisches Gutachten (Dr. J. ) vom 17. Januar 2017 eingeholt hatte
(act. 111 S. 12, act. 130 S. 2) und sich Dr. K. des Regionalen Arzt-
lichen Dienstes (RAD) am 16. Februar 2017 sowie Dr. L. des RAD
am 19. September 2017 zu den Begutachtungsergebnissen geaussert hat-
ten, erliess die SVA am 20. September 2017 einen Vorbescheid, in wel-
chem sie dem Versicherten mitteilte, er habe keinen Anspruch auf eine In-
validenrente (act. 102, act. 117, act. 118). Am 17. Oktober 2017 erhob der
Versicherte Einwand gegen den Vorbescheid und wies auf die Rentenge-
wahrung in Deutschland hin (act. 119). Mit E-Mail vom 1. Dezember 2012
ersuchte er die SVA zudem um Eingliederungsmassnahmen (act. 122). Am
4. Dezember 2017 teilte ihm die SVA mit, dass kein Anspruch bestehe, da
er gemass Auskunft der Bundesagentur fur Arbeit in Deutschland Arbeits-
losengelder bezogen habe (act. 124).

B.e Nach erganzenden Stellungnahmen des RAD vom 21. Dezember
2017 und 28. Marz 2018 (act. 128, act. 132) erliess die IV-Stelle fir Versi-
cherte im Ausland (nachfolgend IVSTA oder Vorinstanz) am 12. April 2018
einen abweisenden Rentenentscheid. Sie begriindete ihren Entscheid da-
mit, dass sowohl am 7. Oktober 2013 (in psychischer Hinsicht) als auch am
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21. September 2015 (in somatischer Hinsicht) ein Versicherungsfall einge-
treten sei, jedoch jeweils vor Ablauf des Wartejahres eine Besserung habe
festgestellt werden kdnnen, die zu einer rentenausschliessenden Arbeits-
fahigkeit in bisheriger Tatigkeit fihre (act. 135 S. 4).

C.

C.a Am 14. Mai 2018 erhob A. Beschwerde vor Bundesverwal-
tungsgericht. Darin beantragte er sinngemass die Aufhebung der Verfu-
gung vom 12. April 2018, die erneute Uberpriifung des Sachverhalts und
im Bedarfsfall die Durchfihrung einer Begutachtung in der Schweiz. Er
machte geltend, die Vorinstanz habe fur ihren Entscheid zu Unrecht auf
das Gutachten der H. (vom 29. Juli 2016) abgestellt. Das Job Cen-
ter in Deutschland habe ein weiteres Gutachten veranlasst, das im Januar
2017 festgehalten habe, dass der Beschwerdefuhrer noch sechs Monate
arbeitsunfahig sei, womit das Gutachten der H. widerlegt sei. Das
Gutachten des Job Center habe einen Invaliditatsgrad von 36% ermittelt,
was zudem den Schluss zulasse, dass zuvor ein hdherer Invaliditatsgrad
vorgelegen habe, da (zuvor) der Heilungsprozess noch weniger weit fort-
geschritten gewesen sei (Beschwerdeakten [B-act.] 1).

C.b Am 25. Mai 2018 forderte das Bundesverwaltungsgericht den Be-
schwerdeflhrer zur Leistung eines Kostenvorschusses von Fr. 800.— zur
Deckung der mutmasslichen Gerichtskosten auf. Der Beschwerdefuhrer
leistete diesen am 20. Juni 2018 (B-act. 2 f1.).

C.c In ihrer Vernehmlassung vom 18. Juli 2018 beantragte die IVSTA ge-
stutzt auf eine Stellungnahme der SVA vom 12. Juli 2018 die Abweisung
der Beschwerde und Bestatigung der angefochtenen Verfugung (B-act. 5).

C.d Nachdem der Beschwerdefuhrer auf Aufforderung hin keine Replik ein-
reichte, schloss das Bundesverwaltungsgericht mit Zwischenverfiigung
vom 24. September 2018 den Schriftenwechsel ab (B-act. 6-8).

D.

Auf die weiteren Vorbringen der Parteien und die eingereichten Akten wird
— soweit erforderlich — im Rahmen der nachfolgenden Erwagungen einge-
gangen.
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Das Bundesverwaltungsgericht zieht in Erwagung:

1.

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der vorliegenden Be-
schwerde zustandig (Art. 31, 32 und 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b
IVG [SR 831.20]). Der Beschwerdefihrer ist als Adressat der angefochte-
nen Verfiigung durch diese besonders berthrt und hat ein schutzwirdiges
Interesse an deren Aufhebung oder Abanderung, weshalb er zur Erhebung
der Beschwerde legitimiert ist (Art. 59 ATSG [SR 830.1]; Art. 48 Abs. 1
VwWVG). Nachdem auch der Kostenvorschuss rechtzeitig geleistet wurde
(Art. 63 Abs. 4 VWVG), ist auf die frist- und formgerecht eingereichte Be-
schwerde einzutreten (Art. 60 ATSG; Art. 50 Abs. 1 und Art. 52 Abs. 1
VwVG).

2.

Wie in der Zustandigkeitsregelung des Art. 40 Abs. 2 IVV (SR 831.201) vor-
gesehen, hat die SVA, in deren Tatigkeitsgebiet der Beschwerdeflhrer als
Grenzganger eine Erwerbstatigkeit ausgelbt hat, das Leistungsbegehren
entgegengenommen und geprtft, wahrend die Vorinstanz die angefoch-
tene Verfugung vom 12. April 2018 erlassen hat. Diese Verfligung, mit der
sie das Leistungsbegehren des Beschwerdeflihrers abgewiesen hat, bildet
Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstandes des
vorliegenden Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131 V 164 E. 2.1). Streitig
und vom Bundesverwaltungsgericht zu prifen ist somit der Anspruch des
Beschwerdeflihrers auf eine schweizerische Invalidenrente im Rahmen ei-
ner Erstanmeldung (vom 28. April 2014).

3.

3.1 Das Sozialversicherungsgericht stellt bei der Beurteilung einer Streit-
sache in der Regel auf den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen
Verwaltungsverfugung (hier: 12. April 2018) eingetretenen Sachverhalt ab
(BGE 132V 215 E. 3.1.1). Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither veran-
dert haben, sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen Verwaltungsver-
fligung sein (BGE 121 V 362 E. 1b).

3.2 Der Beschwerdeflhrer ist deutscher Staatsangehdriger, wohnt in
Deutschland und war in der Schweiz erwerbstatig. Damit gelangen das
Freizugigkeitsabkommen 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 Il des FZA, insbesondere die fur die
Schweiz am 1. April 2012 in Kraft getretenen Verordnungen (EG)
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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 130 V 253 E. 2.4; Urteil des BGer 9C 573/2012 vom
16. Januar 2013 E. 4).

3.3 Vorliegend ist das IVG und die IVV in den Fassungen der 6. IV-Revi-
sion, erstes Massnahmenpaket (Revision 6a) anzuwenden (IVG in der Fas-
sung vom 18. Marz 2011 [AS 2011 5659], in Kraft seit 1. Januar 2012; die
IVV in der Fassung vom 16. November 2011 [AS 2011 5679], in Kraft seit
1. Januar 2012). Ferner sind das ATSG und die Verordnung vom 11. Sep-
tember 2002 Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts
(ATSV, SR 830.11) zu beachten. Die im ATSG enthaltenen Formulierungen
der Arbeitsunfahigkeit (Art. 6), Erwerbsunfahigkeit (Art. 7), Invaliditat
(Art. 8) sowie der Revision der Invalidenrente und anderer Dauerleistungen
(Art. 17) entsprechen den von der Rechtsprechung zur Invalidenversiche-
rung entwickelten Begriffen und Grundsatzen (vgl. BGE 130V 343 E. 3.1,
3.2 und 3.3).

4.

Anspruch auf eine Rente der schweizerischen Invalidenversicherung hat,
wer invalid im Sinne des Gesetzes ist (vgl. Art. 8 Abs. 1 ATSG) und beim
Eintritt der Invaliditat wahrend der gesetzlich vorgesehenen Dauer Beitrage
an die Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (AHV/IV) geleis-
tet hat, das heisst wahrend mindestens drei Jahren laut Art. 36 Abs. 1 IVG.
Der Beschwerdeflhrer hat unbestrittenermassen wahrend mehr als drei
Jahren Beitrage an die schweizerische AHV/IV geleistet (vgl. IK-Auszug
[act. 12]), so dass die Voraussetzung der Mindestbeitragsdauer fir den An-
spruch auf eine ordentliche Invalidenrente erflillt ist.

5.1 Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde
ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invalidi-
tat kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4
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Abs. 1 IVG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der korper-
lichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zu-
mutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teil-
weise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der
gesundheitlichen Beeintrachtigung zu bertcksichtigen. Eine Erwerbsunfa-
higkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Giberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachti-
gung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte,
volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich
zumutbare Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird auch die zumutbare Ta-
tigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich bertcksichtigt (Art. 6
ATSG).

5.2 Anspruch auf eine Invalidenrente haben gemass Art. 28 Abs. 1 IVG
Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit nicht durch zumutbare Eingliede-
rungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten oder verbessern kénnen
(Bst. a), 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. ¢). Art. 29 Abs. 1 IVG sieht vor, dass der Rentenanspruch
frihestens nach Ablauf von sechs Monaten nach Geltendmachung des
Leistungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG, jedoch frihestens im Mo-
nat, der auf die Vollendung des 18. Altersjahrs folgt, entsteht.

5.3 Bei der Beurteilung der Arbeits(un)fahigkeit stiitzen sich die Verwaltung
und im Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen, die von arztlichen und
gegebenenfalls auch anderen Fachleuten zur Verfigung zu stellen sind.
Arztliche Aufgabe ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu
Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und bezlglich welcher Tatigkei-
ten die versicherte Person arbeitsfahig ist. Hinsichtlich des Beweiswertes
eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fur die streitigen Belange
umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berlcksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abge-
geben worden ist, in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhange
sowie der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerun-
gen der Expertinnen und Experten begriindet sind (BGE 134 V 231 E. 5.1;
125V 351 E. 3a).
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5.4 Den von Versicherungstragern im Verfahren nach Art. 44 ATSG einge-
holten Gutachten von medizinischen Sachverstandigen, die den Anforde-
rungen der Rechtsprechung entsprechen, darf das Gericht vollen Beweis-
wert zuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassig-
keit der Expertise sprechen (BGE 137 V210 E. 2.2.2; 135V 465 E. 4.4).

5.5 Eine Stellungnahme des RAD, die nicht auf einer eigenen Untersu-
chung beruht, kann wie ein Aktengutachten beweiskraftig sein, sofern die
Akten ein vollstandiges Bild Gber Anamnese, Verlauf und gegenwartigen
Status ergeben und diese Daten unbestritten, ein lickenloser Befund vor-
liegt und es im Wesentlichen nur um die Beurteilung eines an sich festste-
henden medizinischen Sachverhalts geht, so dass der Berichterstatter im-
stande ist, sich aufgrund der vorhandenen Unterlagen ein vollstandiges
Bild zu verschaffen (Urteil des BGer 8C_414/2019 vom 25. September
2019 E. 2.2.1) und damit die direkte facharztliche Befassung mit der versi-
cherten Person in den Hintergrund rickt (Urteil des BGer 9C_730/2018
vom 27. Marz 2019 E. 5.1.3). Berichten versicherungsinterner medizini-
scher Fachpersonen kommt praxisgemass jedoch nicht dieselbe Beweis-
kraft wie einem im Verfahren nach Art. 44 ATSG eingeholten Gutachten zu.
Bestehen auch nur geringe Zweifel an der Zuverlassigkeit und Schlissig-
keit der versicherungsinternen arztlichen Feststellungen, sind erganzende
Abklarungen vorzunehmen (BGE 142 V 58 E. 5.1; 139V 225 E. 5.2; 135V
465 E. 4.4).

5.6 Die Prifung, ob eine psychische Erkrankung eine rentenbegriindende
Invaliditét zu begrinden vermag, hat grundsatzlich anhand eines struktu-
rierten Beweisverfahrens nach BGE 141 V 281 zu erfolgen (BGE 143 V
409 E. 4.5; 143 V 418 E. 6 ff.).

5.6.1 Ausgangspunkt der Prifung und damit erste Voraussetzung fir eine
Anspruchsberechtigung bildet eine psychiatrische, lege artis gestellte Di-
agnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (vgl. BGE 141V 281 E. 2.1;
143 V 418 E. 6 und E. 8.1). Eine invalidenversicherungsrechtlich erhebli-
che Gesundheitsbeeintrachtigung liegt nur vor, wenn die Diagnose im Rah-
men einer Prufung auf der ersten Ebene auch unter dem Gesichtspunkt
der Ausschlussgrinde nach BGE 131 V 49 standhalt. Danach liegt regel-
massig keine versicherte Gesundheitsschadigung vor, soweit die Leis-
tungseinschrankung auf Aggravation oder einer ahnlichen Erscheinung be-
ruht (BGE 141V 281 E. 2.2 und E. 2.2.1).
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5.6.2 Liegt auch unter dem Gesichtspunkt der Ausschlussgriinde eine ver-
sicherte Gesundheitsschadigung vor, erfolgt auf der zweiten Ebene an-
hand eines normativen Prifungsrasters mit einem Katalog von Indikatoren
eine ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des — unter Berlcksichti-
gung leistungshindernder ausserer Belastungsfaktoren einerseits und
Kompensationspotentialen (Ressourcen) anderseits — tatsachlich erreich-
baren Leistungsvermogens (BGE 141V 281 E. 3.6). Die flr die Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit erwahnten Indikatoren hat das Bundesgericht wie folgt
systematisiert (BGE 141 V 281 E. 4.1.3): Kategorie «funktioneller Schwe-
regrad» (E. 4.3) mit den Komplexen «Gesundheitsschadigung» (Auspra-
gung der diagnoserelevanten Befunde und Symptome; Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz; Komorbiditaten [E. 4.3.1]), «Person-
lichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende psychi-
sche Funktionen [E. 4.3.2]) und «sozialer Kontext» (E. 4.3.3) sowie Kate-
gorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens [E. 4.4]) mit den Fak-
toren gleichmassige Einschrankung des Aktivitatenniveaus in allen ver-
gleichbaren Lebensbereichen (E. 4.4.1) und behandlungs- und eingliede-
rungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2).

5.6.3 Hinsichtlich der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit haben sich sowohl
die medizinischen Sachverstandigen als auch die Organe der Rechtsan-
wendung bei ihrer Einschatzung des Leistungsvermdgens an den norma-
tiven Vorgaben zu orientieren; die Gutachter im Idealfall gemass der ent-
sprechend formulierten Fragestellung (BGE 141V 281 E. 5.2). Die Rechts-
anwender prifen die medizinischen Angaben frei insbesondere daraufhin,
ob die Arzte sich an die massgebenden normativen Rahmenbedingungen
gehalten haben und ob und in welchem Umfang die arztlichen Feststellun-
gen anhand der rechtserheblichen Indikatoren auf Arbeitsunfahigkeit
schliessen lassen (BGE 143 V 418 E. 6). Entscheidend bleibt letztlich im-
mer die Frage der funktionellen Auswirkungen einer Stérung, welche im
Rahmen des Sozialversicherungsrechts abschliessend nur aus juristischer
Sicht beantwortet werden kann. Nach BGE 141 V 281 kann der Beweis fur
eine lang andauernde und erhebliche gesundheitsbedingte Arbeitsunfahig-
keit nur dann als geleistet betrachtet werden, wenn die Prifung der mass-
geblichen Beweisthemen im Rahmen einer umfassenden Betrachtung ein
stimmiges Gesamtbild einer Einschréankung in allen Lebensbereichen
(Konsistenz) fur die Bejahung einer Arbeitsunfahigkeit zeigt. Fehlt es da-
ran, ist der Beweis nicht geleistet und nicht zu erbringen, was sich nach
den Regeln Uber die (materielle) Beweislast zuungunsten der rentenan-
sprechenden Person auswirkt (vgl. zum Ganzen BGE 144 V 50 E. 4.3 mit
Hinweis auf BGE 143 V 418 E. 6).

Seite 9



C-2980/2018

5.7 Das in E. 5.6 Gesagte gilt seit dem 11. Juli 2019 auch fir primare Ab-
hangigkeitssyndrome. Das Bundesgericht hat in BGE 145 V 215 festgehal-
ten, dass facharztlich einwandfrei diagnostizierte Abhangigkeitssyndrome
bzw. Substanzkonsumstdrungen als invalidenversicherungsrechtlich be-
achtliche (psychische) Gesundheitsschaden in Betracht fielen. Bei Abhan-
gigkeitssyndromen bestehe kein direkter Zusammenhang zwischen Diag-
nose und Arbeits(un)fahigkeit bzw. Invaliditat, vielmehr seien die Auswir-
kungen des bestehenden Gesundheitsschadens auf die funktionelle Leis-
tungsfahigkeit im Einzelfall fir die Rechtsanwendenden nachvollziehbar
arztlich festzustellen. Die Frage nach den Auswirkungen samtlicher psychi-
scher Erkrankungen auf das funktionelle Leistungsvermégen sei daher
grundsatzlich unter Anwendung des strukturierten Beweisverfahrens nach
BGE 141V 281 zu beantworten. Es kdnne immerhin dort von einem struk-
turierten Beweisverfahren abgesehen werden, wo es nicht nétig oder ge-
eignet sei. Es bleibe etwa dann entbehrlich, wenn flr eine — langer dau-
ernde (Art. 28 Abs. 1 lit. b IVG) — Arbeitsunfahigkeit nach bestehender Ak-
tenlage keine Hinweise bestanden oder eine solche im Rahmen beweis-
wertiger facharztlicher Berichte in nachvollziehbar begriindeter Weise ver-
neint werde und allfalligen gegenteiligen Einschatzungen mangels fach-
arztlicher Qualifikation oder aus anderen Grinden kein Beweiswert beige-
messen werden kénne (E. 5 ff.). Diese Rechtsprechung gelte fir alle im
Zeitpunkt der Praxisdnderung noch nicht (rechtskraftig) erledigten Falle
(Urteil des BGer 8C_245/2019 vom 16. September 2019 E. 5).

6.

Zum Gesundheitszustand bzw. zur Arbeits- und Leistungsfahigkeit des Be-
schwerdeflhrers lasst sich den vorliegenden medizinischen Akten im We-
sentlichen das Folgende entnehmen:

6.1 Der behandelnde Psychiater und Psychotherapeut, Dr. M. ,
(...), betreut den Beschwerdefiihrer aktenkundig seit April 2012 wegen ei-
ner multiplen Suchtproblematik (Cannabis, Codein, s. aber auch E. 6.2.1)
und einer rezidivierenden depressiven Stérung variierenden Schweregra-
des. Am 25. Juli 2014 teilte er der SVA mit, der Beschwerdeflihrer sei nach
der Entzugsbehandlung (von Ende 2013) wieder rickfallig geworden (act.
14 S. 2, act. 14 S. 16-18, act. 3 S. 23, act. 91 S. 10/11/14, act. 25 S. 2, act.
111 S. 48, act. 53 S. 1, act. 111 S. 81 f,, act. 111 S. 72 f., act. 98). Die
Hauséarztin, Dr. N. , (...), bestatigte mit Berichten ab Januar 2014
die Diagnosen Depression und Drogenabusus sowie einen Verdacht auf
Vorliegen der Depression ab Marz 2012 (act. 3 S. 22, act. 130 S. 9). Der
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Beschwerdefiihrer befand sich gemass den Akten der SVA vom 18. No-
vember bis 30. Dezember 2013 in stationarer Behandlung in der
D. Klinik in (...) zum Drogenentzug (act. 1 S. 1, act. 3 S. 9), danach
vom 9. Februar bis zum 20. August 2015 bei der Drogen- und Jugendbe-
ratungsstelle (...) in ambulanter Suchttherapie (act. 53 S. 2).

Nach dem Motorradunfall am 21. September 2015 folgten mehrere statio-
nare Behandlungen zur Therapierung der (somatischen) Unfallfolgen: Auf-
enthalt vom 21. September bis 6. Oktober 2015 in der Universitatsklinik in
(...) zur operativen Behandlung der multiplen Frakturen mittels Osteo-syn-
these, Aufenthalt vom 25. Februar bis 24. Marz 2016 in der Reha-Klinik
F. in (...) zur Rehabilitation, ambulanter Aufenthalt vom 11. April
bis 20. Juli 2016 in letztgenannter Klinik zur Rehabilitations-Nachsorge und
schliesslich vom 17. bis 19. Januar 2017 in der Universitatsklinik in (...) zur
diagnostischen Arthroskopie und Entfernung des Osteosynthesenmateri-
als (Tibia/Kniegelenk links, untere Brustwirbelsaule) (act. 65 S. 6, act. 100
S. 10, act. 111 S. 83, act. 111 S. 76, act. 100 S. 6).

6.2

6.2.1 Erstmals wurde der Beschwerdeflihrer durch die E. am 2.
Juni 2014 in psychiatrischer Hinsicht begutachtet (Gutachten veranlasst
durch O. , Krankentaggeldversicherer). Der Gutachter, Dr.
P. , Facharzt in Psychiatrie und Psychotherapie, hielt in seinem
Gutachten vom 2. Juli 2014 (act. 16 S. 2/ act. 91 S. 15) als Diagnosen eine
rezidivierende depressive Episode, aktuell mittelgradig ausgepragt (F33.1)
sowie einen Status nach polytoxikomanem Substanzmissbrauch von Can-
nabinoiden, Opiaten, Stimulanzien und Kokain (F19.2) fest. In seiner Beur-
teilung fuhrte der Gutachter aus, anamnestisch hatten 2004 und 2010 wohl
depressive Episoden bestanden und aktuell (seit 2013) ein depressives
Bild, das im Oktober 2013 zu einer Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit
und im weiteren Verlauf zu einer stationdren und spater ambulanten Be-
handlung gefuhrt habe; bisher liege keine eindeutige Remissionstendenz
vor. Zum Untersuchungszeitpunkt (2.6.2014) seien ein mittelgradig ausge-
pragtes depressives Syndrom mit Antriebsminderung, depressiver Verstim-
mung und Einschrankung der affektiven Schwingungsfahigkeit herauszu-
arbeiten, daneben kognitive (Konzentrationsminderung), formalgedankli-
che (Grubelneigung und Gedankenkreisen) und vegetative (Appetitstdrung
und Gewichtsverlust) Symptome. Weiter lasse sich eine Suchtentwicklung,
beginnend im 16. Lebensjahr mit exzessivem Alkoholkonsum, mit nachfol-
gender Verlagerung auf Cannabinoide, spater Stimulanzien, Kokain, in den
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letzten vier Jahren dann auf Opiate, schliissig nachzeichnen. Die ICD-10-
Kriterien zum Nachweis einer Abhangigkeitserkrankung lagen vor: durch-
gangiger Konsum mit Abstinenzverlust und damit Kontrollverlust, Konsum
trotz negativer Folgen (Verkehrsunfall mit medizinisch-psychologischer Un-
tersuchung), Entzugssymptomatik (beschrieben flir die Opiate) und Ver-
nachlassigung sonstiger sozialer Aktivitaten. Es sei keine Toleranzentwick-
lung ersichtlich, bezlglich der Opiate aber wahrscheinlich (infolge notwen-
diger Dosissteigerung). Aufgrund der Chronifizierung des depressiven Syn-
droms in Verbindung mit einer glaubhaft nicht im Vordergrund stehenden
Suchterkrankung sei aus Sicht des Gutachters eine stationare Behandlung
indiziert. Die Arbeitsunfahigkeit liege aktuell bei 100%; es kdnne eine
schrittweise Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit in zwei monatlichen
Schritten zu 50% ab anfangs September 2014 erwartet werden (d.h. 50%
ab September 2014, 100% ab Oktober 2014), Suchtmittelabstinenz und
Mitarbeit des Beschwerdefiihrers vorausgesetzt. Diese Beurteilung er-
ganzte O. in ihrem Entscheid vom 17. Oktober 2014 mit dem Hin-
weis, Dr. M. habe zwar am 25. Juli 2014 replikweise mitgeteilt,
dass der vorgeschlagene Wiedereingliederungsplan voraussichtlich nicht
einzuhalten sei, da der Beschwerdefuhrer nach Suchtmittelabstinenz wie-
der rickfallig geworden sei. Jedoch sei die aktuelle Arbeitsunfahigkeit
mehrheitlich suchtbedingt, was versicherungsmedizinisch nicht als Krank-
heit gelte (gemass Auskunft von Prof. Q. vom 5. August 2014).
Der Suchtmittelkonsum stelle eine bewusste Selbstschadigung und be-
wusst unzureichende Mitarbeitsbereitschaft dar. Eine Wiedereingliederung
sei deshalb momentan nicht durchfihrbar (act. 27 S. 2).

6.2.2 Nachdem der RAD am 10. Dezember 2014 zuhanden der SVA aus-
fahrte, O. habe die Situation mehrheitlich aus der Sicht der Sucht-
problematik beurteilt, eine abschliessende Beurteilung sei nicht maglich,
da der Anteil der Suchterkrankung an der Arbeitsunfahigkeit nicht ein-
schatzbar sei, zudem werde im Gutachten E. auch eine stationare
Behandlung wegen chronifizierter depressiver Symptomatik fir indiziert
gehalten, was im Widerspruch zur postulierten Besserung der Arbeitsfahig-
keit innerhalb von drei Monaten stehe (act. 31), auferlegte die SVA dem
Beschwerdefuhrer mit Verfigung vom 11. Dezember 2014, sich einer
mehrwochigen stationaren oder tagesklinischen psychiatrischen Behand-
lung zu unterziehen (act. 33). Dieser Pflicht kam der Beschwerdeflhrer
zwar erfolgreich nach (act. 38 S. 3), jedoch erlitt eram 21. September 2015
den erwahnten Motorradunfall, der in der Folge langwierige somatische
Behandlungen bis (zuletzt) im Januar 2017 (s. E. 6.1 in fine) nach sich zog.
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6.2.3 In seinem sozialmedizinischen Gutachten vom 29. Juli 2016 (act. 111
S. 41/act. 130 S. 36) fuhrte Dr. R. , Gutachter des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung G. , zuhanden der H.
anamnestisch aus, der Beschwerdefihrer leide (Anmerkung Gericht: zehn
Monate nach dem Unfall) vor allem an Schlafstérungen, die Depressionen
seien kompensiert, die Stimmungslage relativ gut. Als (Haupt-) Diagnose
hielt er einen Zustand nach Patellaspitzensyndrom und Reizung im Bereich
des Biceps femoris links fest. Als weitere Diagnosen nannte er: Interkostal-
neuralgie (Schmerz zwischen den Rippen), Zustand nach Polytrauma vom
21. September 2015, stumpfes Abdomentrauma, stumpfes Thoraxtrauma
mit BWK-11-/BWK-12-Fraktur, Fraktur laterales Tibiaplateau links (Typ Il
nach Schatzker), Chopard-Luxationsfraktur mit Calcaneus- und Talusfrak-
tur links, Trimmerfraktur der Basis von Os metakarpale D1 links sowie un-
ter Medikation stabilisierte Depression. In seiner Beurteilung fuihrte er dazu
aus, der Beschwerdefihrer leide vor allem noch an Rickenbeschwerden
im unteren BWS-Bereich mit nachtlichen Durchschlafstérungen und Be-
schwerden im linken Kniegelenk nach langeren Spaziergangen. In der kli-
nischen Untersuchung konnten eine gute Beweglichkeit der Wirbelsaule
mit Finger-Boden-Abstand von 5 cm und im Bereich linkes Kniegelenk kein
wesentlicher pathologischer Befund festgestellt werden. Eine schwere de-
pressive Phase 2013 sei mittlerweile unter Medikation weitgehend stabil.
Es bestehe Arbeitsfahigkeit ab 1. August 2016, mit deutlichen Einschran-
kungen. Das Leistungsbild prasentiere sich wie folgt: vollschichtige Tatig-
keit, im Wechselrhythmus zwischen gehender/stehender/sitzender Arbeit,
Sitz- und Stehzeiten deutlich eingeschrankt bis auf 15 Min., gehende Ta-
tigkeiten waren auch langere Zeit moglich. Keine knienden und hockenden
Tatigkeiten und keine Tatigkeiten mit Wirbelsdulenzwangshaltungen. Bei
behandelter Depression seien Tatigkeiten auf Leitern und Gerlsten oder
Tatigkeiten in Gefahrenbereichen nicht zu empfehlen. Keine Tatigkeiten
mit besonderer Stressbelastung sowie Akkordarbeiten. Die Tatigkeit als
Kaufmann ware maoglich, wenn der Beschwerdeflihrer einen hdhenverstell-
baren Schreibtisch hatte, sodass eine sitzende als auch stehende Tatigkeit
moglich ware. Mit Stellungnahme vom 16. September 2016 bestatigte
S. des G. aus "zweitgutachterlicher" Sicht die Beurteilung
des "Erstgutachters”. Es bestehe ein positives Leistungsbild fir zumindest
leichte Tatigkeiten mit qualitativen Einschrankungen (doc. 111 S. 46).

6.2.4 Nach Auftragserteilung am 24. November 2016 erstellte Prof. Dr.
l. , Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie/Facharzt fur Neu-
rologie, (...), am 14. Dezember 2016 ein arztliches Gutachten zuhanden
des Arztlichen Dienstes der Deutschen Rentenversicherung in (...) (act.
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111 S. 12). Anamnestisch hielt der Gutachter fest, dass der Beschwerde-
fUhrer seit dem 19. Lebensjahr taglich zehn Zigaretten rauche und wo-
chentlich vier bis finf Flaschen Bier trinke. Vom 18. bis 31. Lebensjahr
habe der Explorand Cannabis konsumiert, (iber langere Phasen, 1-2 Tut-
chen pro Tag. Dariber hinaus habe er Uber Monate Amphetamine (Pep)
und ebenfalls ber Jahre hinweg Codein- und Kokain konsumiert. Die sta-
tionare Behandlung in (...) (Ende 2013) sei wegen Uberwiegend depressi-
ver Stérung mit massiver Antriebsreduktion erfolgt. Aktuell leide er an Ein-
und Durchschlafstérungen, seit vier Jahren schubweise auftretend. Pro
Nacht sei er 4-5 Mal wach wegen Rickenschmerzen, nach ca. einer
Stunde konne er jeweils wieder einschlafen. Nach dreijahriger Ausbildung
zum Grosshandelskaufmann habe er wahrend 13 Jahren fur die Firma
B. in (...) gearbeitet, ab Marz 2015 wahrend sechs Wochen im
T. in (...). Dort habe er die Kiindigung erhalten, weil sein Arbeits-
tempo viel zu langsam sei. Seit dem 21. September 2015 sei er arbeitsun-
fahig geschrieben. Der Explorand lebe zur Miete in der Einliegerwohnung
in der Doppelhaushalfte der Eltern. Im Vordergrund stiinden Schmerzen im
Bereich der Brustwirbelsaule; die frakturierten Brustwirbelkdrper seien mit
Spondylodese stabilisiert worden. Im Gehen habe er auch Schmerzen im
Bereich der Kniegelenke. Er gehe taglich mit dem Hund ca. 4 km spazie-
ren, bergauf habe er jedoch erhebliche Probleme. Darlber hinaus leide er
an Kopfschmerzen, ohne Aura, mit Sehstérungen (bis zu einer Woche
lang). Er habe Zukunftsangste (kein Einkommen seit August 2016). Es
fehle ihm an jedweder Stresstoleranz. Als Diagnosen nannte der Gutach-
ter: 1. Polytrauma bei Verkehrsunfall, mit Frakturen von BWK 11 und 12,
Tibiakopffraktur links, kombinierte Sprunggelenksfraktur links, Chopart-Lu-
xationsfraktur links, Calcaneus- und Talusfraktur links, Trimmerfraktur des
Os metacarpale links sowie stumpfes Abdominal und Thoraxtrauma. 2.
Verdacht auf Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom (ADS; F90.0), 3. Verdacht
auf rezidivierende depressive Stérung (F32.2), 4. Zustand nach polytropem
Konsum/Missbrauch psychotroper Substanzen vom 18. bis 32. Lebensjahr
(F19.9), 5. Verdacht auf sensibles Wurzelkompressionssyndrom (C8 links),
6. vorbeschrieben: BWS-Kyphose, 7. Nikotinabusus/Zigarettenraucher
(F17.1). In seiner Beurteilung fihrte der Gutachter aus, der Beschwerde-
fuhrer beklage Schmerzen vor allem im Bereich der mittleren Brustwirbel-
saule, dartber hinaus anfallsartige Kopfschmerzen (frontal), ohne Aura,
begleitet durch Sehstérungen und Ubelkeit bis zum Erbrechen. Darlber
hinaus bestehe ein sensibles Defizit im Versorgungsbereich C8 links. Psy-
chopathologisch wirden vor allem Zukunftsédngste geschildert, nicht je-
doch eine depressive Symptomatik; beklagt wirden auch Stérungen des
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Antriebs, es liege moglicherweise eine leichte kognitive Stérung nach Po-
lytrauma vor, auch wenn kein Schadel-Hirn-Trauma angegeben worden
sei. Uber 15 Jahre lang sei ein polytroper Konsum psychotroper Substan-
zen, wobei keiner Opiate, erfolgt; im Vordergrund stehe die Kombination
aus Cannabinoiden (zur Reduktion der inneren Anspannung) und Amphe-
taminen. Aufgrund der Kindheitsschilderungen erhebe sich der Verdacht
auf eine ADS (Vertraumtheit, leichte Ablenkbarkeit, Konzentrationsstérun-
gen, innere Anspannung, innere Unruhe, Konzentrationsstérungen bis
heute). Daruber hinaus ergebe sich der Verdacht auf eine rezidivierende
depressive Stoérung, eine Befundbesserung erfolge unter Mirtazapin. Es
bestliinden ungeachtet dessen eine partielle Anhedonie (Unfahigkeit,
Freude oder Lust zu empfinden), verbunden mit Antriebsstérungen, nega-
tiver Zukunftsperspektive, reduzierter Selbstwertzuschreibung, jedoch
nicht Suizidgedanken oder -impulse. Ein sicher phasenhafter Verlauf der
Psyche sei nicht zu sichern, wobei eine Uberlagerung durch Drogenkon-
sum und ADS mdglich sei. Es sollte eine neuropsychologische Erhebung
vorgenommen werden. Zur Arbeitsfahigkeit hielt er fest, korperlich leichte
bis mittelgradig belastende Arbeiten in wechselnder Arbeitshaltung seien
maoglich. Aufgabenstellungen im Nacht- oder Wechselschichtrhythmus soll-
ten ebenso vermieden werden wie Tatigkeiten unter erhdhtem Zeitdruck.
Gegenwartig und auf Dauer seien jedoch auch unter Beachtung der Ein-
schrankungen nennenswerte Arbeiten auf Dauer und regelmassig nicht
maoglich. Ein erneuter stationarer Aufenthalt bringe seines Erachtens keine
wesentliche Verbesserung. Zu Uberlegen seien weitere Abklarungen
(CMRT-Serie, neuropsychologische Untersuchung).

6.2.5 In Unkenntnis des Gutachtens von Dr. I. erachtete Dr.
K. des RAD in seiner Stellungnahme an die SVA vom 20. Dezem-
ber 2016 die Aktenlage als nicht aktuell und nicht aussagefahig dokumen-
tiert. Es seien sowohl in somatischer als auch psychiatrischer Hinsicht wei-
tere Berichte einzuholen und ein Drogenscreening zu wiederholen (act.
93). Nach Einholen weiterer Berichte erhielt die SVA am 22. Januar 2018
das Gutachten von Dr. med. J. (keine Angabe zur Spezialisierung
aktenkundig; vgl. auch E. 6.3.1 in fine) der Bundesagentur fir Arbeit in (...)
zugestellt (act. 130). Darin nannte der Gutachter als Diagnosen eine Poly-
toxikomanie, aktuell fortbestehender multipler Substanzgebrauch (F19.2),
Restbeschwerden nach Motorradunfall mit Polytrauma (09/2015; T07) und
eine rezidivierende depressive Stérung (F33.9). In seiner sozialmedizini-
schen Stellungnahme hielt er fest, aktuell sei der Explorand infolge der ge-
sundheitlichen Stérungen nicht leistungsfahig. Er beklage u.a. Restbe-
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schwerden nach Motorradunfall im September 2015 mit multiplen Fraktu-
ren. Adaquate therapeutische Massnahmen erfolgten. Metallentfernungen
seien im Januar 2017 vorgesehen. Von besonderer Relevanz seien Kom-
plikationen im Rahmen einer langjahrigen Abhangigkeitsproblematik. Bei
der jetzigen Begutachtung fanden sich eindeutig Hinweise fiir einen fortbe-
stehenden multiplen Substanzgebrauch. Derzeit bestehe kein beruflich
verwertbares Leistungsvermdgen, auch nicht in zuletzt ausgebter Tatig-
keit. Es sei von einer voriubergehend schwerwiegenden Leistungsein-
schrankung auszugehen. Eine berufliche Reintegration durfte aller Voraus-
sicht nach erst im Anschluss an eine erfolgreich absolvierte stationare
Langzeitentwéhnung zu realisieren sein. Die Arbeitsfahigkeit betrage tag-
lich weniger als drei Stunden. Als Funktionseinschrankungen nannte er
eine therapiebedurftige Abhangigkeitsproblematik und Restbeschwerden
nach Polytrauma im September 2015.

6.2.6 Am 16. Februar 2017 hielt Dr. K. , RAD — in Unkenntnis des
Gutachtens von Dr. P. vom 2. Juli 2014 und dessen erganzender
Stellungnahme vom 6. August 2014 (act. 16 S. 2, act. 91 S. 12), des sozi-
almedizinischen Gutachtens von Dr. R. vom 29. Juli 2016 (act. 111
S. 41), der Stellungnahme von S. vom 16. September 2016 (act.

111 S. 46), der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung von Prof. Dr.
l. vom 5. Dezember 2016 sowie des Gutachtens desselben Arztes
vom 14. Dezember 2016 (act. 111 S. 12 und 38), des Gutachtens von Dr.
J. vom 17. Januar 2017 (act. 130 S. 2; in der chronologischen Auf-
listung der von Dr. K. beurteilten Akten fehlen diese Dokumente)
— in psychischer Hinsicht fest, es ergaben sich bei stabiler Situation seit
August 2015 keine massgeblichen Einschrankungen (mehr), wobei kein
Drogenscreening erfolgt sei. Die Beurteilung der Abstinenz im Gutachten
der PMEDA erfolge allein gestutzt auf subjektive Angaben des Beschwer-
defuhrers, der ein ausdruckliches Suchtverlangen erkennen lasse. Die Mit-
wirkungspflicht solle nochmals auferlegt werden. Aktuell sei keine statio-
nare psychiatrische Therapie notwendig. Vor weiteren Eingliederungs-
massnahmen solle aber ein objektives Drogenscreening erfolgen, auch
wahrend der Massnahmen monatlich, um allfallig substanzbedingte psy-
chische Schwankungen mdglichst ausschliessen zu kénnen. In somati-
scher Sicht flhrte er aus, nach Metallentfernung sei insoweit ein stabiler
Zustand erreicht, als dass der Beschwerdefihrer in angepasster Tatigkeit
(wie vor dem Unfall ausgeubt) zu 50% arbeiten kénne, mit optionaler Stei-
gerung im Verlauf. Dies kdnnte z.B. durch ein Arbeitstraining (drogenfrei)
erfolgen. In seiner Beurteilung hielt er fest, in angestammter Tatigkeit sollte
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nach abgeschlossener somatischer Rehabilitation keine dauerhafte Ein-
schrankung verbleiben. Die geplante Knorpeltherapie im Bereich Kniege-
lenk (Marz 2017) tangiere keine generelle relevante Arbeitsfahigkeit in an-
gepasster Tatigkeit (schwerpunktmassig sitzend, mit spontaner Wechsel-
belastung), sondern flihre allenfalls zu einem zeitlich befristeten Unter-
bruch der Arbeitsfahigkeit von einigen Wochen (act. 102). In Ergéanzung
dazu hielt Dr. L. , Psychiatrie und Psychotherapie, des RAD am 19.
September 2017 — in Kenntnisnahme der zentralen Gutachten und Stel-
lungnahmen in psychiatrischer Hinsicht — es liege eine primare Sucht vor,
ohne der Sucht vorangehende und diese verursachende invalidisierende
psychiatrische Erkrankung. Es seien in der Vergangenheit und aktuell
keine irreversiblen Folgeschaden der Sucht vorhanden. Es kdnne daher
gemass der Praxis keine langdauernde psychiatrisch bedingte Arbeitsun-
fahigkeit attestiert werden. Hinsichtlich der depressiven Episoden sei fol-
gender Verlauf evident: Wahrend des Aufenthalts in der D. Klinik
(...) (18. November bis 30. Dezember 2013) habe eine schwere depressive
Episode vorgelegen, mit voriibergehender Arbeitsunfahigkeit als techni-
scher Administrator und in Verweistatigkeiten. Danach sei die depressive
Episode ricklaufig gewesen (s. Arztbericht Dr. J. von Mai 2014).
Im Gutachten E. von Juli 2014 sei eine mittelgradig depressive
Episode festgestellt worden, mit 100%-iger Arbeitsunfahigkeit. Im Arztbe-
richt von Dr. J. von August 2015 sei eine weitgehende Remission
der depressiven Episode unter laufender Behandlung beschrieben worden,
sodass von August 2015 an keine wesentliche psychiatrische Einschran-
kung mehr attestiert werden kdnne. Die depressive Episode sei wirksam
und zweckmassig behandelbar und Therapieoptionen standen weiterhin
offen. Hinweise fir eine Therapieresistenz lagen nicht vor. Im Gutachten
. von Dezember 2016 habe keine depressive Episode mehr fest-
gestellt werden kénnen; psychiatrisch konne deshalb keine Arbeitsunfahig-
keit mehr attestiert werden. Zusammenfassend habe von 18. November
2013 bis Juli 2014 vorubergehend eine volle Arbeitsunfahigkeit bestanden,
danach kénne keine Arbeitsunfahigkeit mehr attestiert werden. Auf die Ar-
beitsunfahigkeit zu 100%, wie sie im Gutachten E. von Prof.
Q. (recte: Dr. P. ) von Juli 2014 festgehalten sei, kdnne
nicht abgestutzt werden, da die Arbeitsunfahigkeit hauptséachlich auf das
Suchtgeschehen abstutze, das jedoch primar sei. Die Einschatzung sei
kongruent mit dem Arztbericht von Dr. J. von Januar 2017, wo-
nach die verbleibenden Symptome "leichte Zukunftssorgen" keine wesent-
liche psychiatrisch bedingte Arbeitsunfahigkeit begrindeten. Damit be-
stehe in psychischer Hinsicht ab 1. August 2014 eine volle Arbeitsfahigkeit
und eine solche ab 1. Juli 2016 in somatischer Hinsicht (act. 117).
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6.3

6.3.1 Festzustellen ist seitens des Bundesverwaltungsgerichts aufgrund
des in E. 6.2 Ausgefiihrten, dass die Beurteilungen des RAD, auf welche
sich die SVA und mit ihr Vorinstanz im angefochtenen Rentenentscheid ab-
stitzt, zum Teil in Unkenntnis wesentlicher medizinischer Akten erfolgte
(E. 6.2.5 f.), ohne Ausnahme auf die alte Suchtpraxis der Invalidenversi-
cherung (Uberwindbarkeit der Sucht und des Abhangigkeitsverhaltens) ab-
stutzt (E. 6.2.6 in fine) und schliesslich die Aktenlage nicht vollstandig wi-
derspiegelt: Wenn Dr. L. , Psychiatrie und Psychotherapie, des
RAD am 19. September 2017 ausflihrt, im Arztbericht von Dr. J.

von August 2015 sei eine weitgehende Remission der depressiven Epi-
sode unter laufender Behandlung beschrieben worden, sodass von August
2015 an keine wesentliche psychiatrische Einschrankung mehr attestiert
werden konne, Ubersieht er, dass derselbe Arzt im Bericht vom 25. August
2015 (act. 53 S. 1) unter anderem ausfihrte, die depressive Symptomatik
sei unter Drogentherapie riickldufig. Insgesamt sei nun eine verbesserte
Situation eingetreten, ein Wiedereingliederungsversuch bzw. schrittweiser
Aufbau der Belastung im geschiitztem Umfeld sollte unternommen werden.
Weiterhin brauche es dringend eine Psychotherapie, auch die aktuelle Me-
dikation sollte dringend weitergeflihrt werden. In den nachfolgenden Kurz-
berichten vom 21. Dezember 2015, 8. Marz 2016, 7. September 2016 und
14. November 2016 (act. 111 S. 81 f., act. 111 S 72 f.) hielt der behandelnde
Facharzt zudem weiterhin die Diagnose rezidivierende depressive Sto-
rung, gegenwartig schwere Episode ohne psychotische Symptome
(F33.2), fest. Soweit Dr. L. weiter ausfuhrt, im Gutachten von Dr.
. vom 14. Dezember 2016 habe keine depressive Episode mehr
festgestellt werden kdnnen, psychiatrisch kdnne deshalb keine Arbeitsun-
fahigkeit mehr attestiert werden, ist darauf hinzuweisen, dass der Gutach-
ter als Diagnosen unter anderem einen Verdacht auf ein Aufmerksamkeits-
Defizit-Syndrom (ADS; F90.0) sowie einen Verdacht auf eine rezidivie-
rende depressive Stdrung, gegenwartig schwere Episode ohne psychoti-
sche Symptome (F32.2) nannte und betreffend Arbeitsfahigkeit unter
"Quantitatives Leistungsvermdgen" ausfuhrte, gegenwartig und auf Dauer
seien auch unter Beachtung der Einschrankungen nennenswerte Arbeiten
auf Dauer und regelmassig nicht mdglich (act. 111 S. 36). In seiner sozial-
medizinischen Leistungsbeurteilung bestatigte derselbe Gutachter eine
vollstandige Arbeitsunfahigkeit ab 21. September 2015, "Besserung un-
wahrscheinlich" (act. 111 S. 39 f.). Zu diesen abweichenden Beurteilungen
und Anmerkungen hat der RAD nicht Stellung genommen. Im Weiteren er-
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folgten die zeitlich neuesten Begutachtungen ohne Ausnahme in Deutsch-
land (Gutachten Dr. R. , Stellungnahme S. , Gutachten Dr.
l. , Gutachten Dr. M. ), womit keine in Kenntnis und Um-
setzung der in der Schweiz relevanten versicherungsmedizinischen Grund-
satze (BGE 137 V 210; BGE 141V 281) erfolgende Begutachtung vorliegt.
Diesbezliglich erweist sich auch die letzte Stellungnahme des RAD vom
28. Marz 2018 notabene als mangelhaft. Auch die seit Jahren andauernde
und trotz mehrfacher stationarer/ambulanter Entzugsbehandlung (Ende
2013, Februar bis August 2015) wieder aufflammende Polytoxikomanie ist
nicht im Sinne von BGE 145 V 215 (vgl. E. 5.7: "neue Suchtpraxis") gepruft
worden. Schliesslich bleibt darauf hinzuweisen, dass der RAD zwar mehr-
fach in somatischer und psychiatrischer Hinsicht Stellungnahmen abgege-
ben hat, aber eine eigentliche gesamthafte, interdisziplinare Beurteilung al-
ler Leiden in somatischer und psychiatrischer Hinsicht und deren Auswir-
kungen auf die Arbeitsfahigkeit (vgl. dazu BGE 137 V 210 E. 1.2.4; Urteil
des Bundesgerichts 8C_168/2008 vom 11. August 2008 E. 6.2.2) nicht er-
kennbar wird. Diesbezlglich ist auch der Vernehmlassung der SVA vom
12. Juli 2018 (B-act. 5) nichts zu entnehmen, was zu einer anderen Beur-
teilung fuhren wirde: Die SVA fuhrt in ihrer Stellungnahme vom 12. Juli
2018 Uber die Wiedergabe der einzelnen arztlichen Beurteilungen nur aus,
dass sie sich fir die Beurteilung des Gesundheitszustands und der Arbeits-
fahigkeit des Beschwerdefuhrers vollumfanglich auf die Beurteilung des
RAD abgestutzt habe. Zum Gutachten von Dr. J. habe sie bereits
im Einwandverfahren Stellung genommen; es bestiinden zudem erhebli-
che Zweifel an der Beweiskraft dieses Gutachtens (B-act. 5 Beilage 1 Ziff.
5a). Damit enthalt die Vernehmlassung keine Auseinandersetzung mit den
oben erwahnten Unstimmigkeiten und Mangeln in der arztlichen Beurtei-
lung. Soweit die SVA in der Vernehmlassung zudem auf die mangelnde
Beweiskraft von Berichten von Hausarzten und behandelnden Arzten ver-
weist, womit (auch aus diesem Grund) das Gutachten von Dr. J.

vom 17. Januar 2017 nicht beweiskraftig sei, scheint sie Ubersehen zu ha-
ben, dass dieses Gutachten eine rein somatische Befunderhebung auf-
weist und grundsatzlich als somatisches Gutachten (in Ergdnzung zum
nervenarztlichen Gutachten von Prof. Dr. I. ) ausgestaltet ist. Auch
die Unterschriften von "Dr. J. " und "Dr. M. " erscheinen
prima facie nicht identisch. Es bleibt damit zumindest fraglich, ob es sich
bei "Dr. J. " um den behandelnden Psychiater und Psychothera-
peuten des Beschwerdeflihrers handelt.

Seite 19



C-2980/2018

6.3.2 Mangels einer zuverlassigen medizinischen Entscheidgrundlage ist
es demzufolge nicht moglich, mit dem im Sozialversicherungsrecht erfor-
derlichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu beurtei-
len, ob und gegebenenfalls in welcher H6he und ab wann der Beschwer-
deflihrer Anspruch auf eine ordentliche Invalidenrente hat (vgl. E. 5.5).

6.3.3 Da es an einer Gesamtbeurteilung fehlt und die Vorinstanz im vorlie-
genden Verfahren selbst noch kein Gutachten eingeholt, sondern die vom
deutschen Versicherungstrager und dem Beschwerdeflihrer eingereichten
Berichte als ausreichend betrachtet hat, steht einer Rlickweisung der Sa-
che an die Vorinstanz zu weiteren Abklarungen nichts entgegen (vgl. BGE
137 V 210 E. 4.4.1.4). Von der Einholung eines Gerichtsgutachtens oder
Erhebung anderer Beweismassnahmen ist daher abzusehen.

6.3.4 Die Beschwerde ist folglich insoweit gutzuheissen, als die angefoch-
tene Verfligung aufzuheben und die Sache zu weiteren Abklarungen an die
Vorinstanz zurickzuweisen ist. Die Vorinstanz ist anzuweisen, unter Be-
ricksichtigung samtlicher aktenkundiger Arztberichte sowie Beizug weite-
rer verfigbarer medizinischer Unterlagen ein polydisziplinares, insbeson-
dere internistisches, neurologisches, orthopadisches und psychiatrisches
Gutachten (unter Beizug eines Neuropsychologen) in der Schweiz einzu-
holen. Die gutachterliche Beurteilung der psychischen Leiden inkl. Suchter-
krankung des Beschwerdefuhrers und deren Auswirkungen auf die Arbeits-
fahigkeit hat in Anwendung der Standardindikatoren gemass neuer bun-
desgerichtlicher Rechtsprechung zu erfolgen (BGE 145V 215; BGE 143 V
418; 143 V 409; 141 V 281). Im Rahmen der Begutachtung ist die Gutach-
terstelle nach dem Zufallsprinzip gemass Zuweisungssystem «Suisse-
MED@P» zu ermitteln und dem Beschwerdefuhrer sind die ihm zustehen-
den Mitwirkungsrechte einzurdumen (vgl. BGE 137 V 210 E. 3.4.2.9).

7.

Damit ist die Beschwerde insoweit gutzuheissen, als der angefochtene Ent-
scheid aufzuheben und die Sache an die Vorinstanz zu weiteren Abklarun-
gen im Sinne der Erwagung 6.3 und zu neuem Entscheid zurlickzuweisen
ist.

8.
Zu befinden bleibt Gber die Verfahrenskosten und eine allfallige Parteient-
schadigung.
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8.1 Das Bundesverwaltungsgericht auferlegt gemass Art. 63 Abs. 1 und
Abs. 3 VWVG die Verfahrenskosten in der Regel der unterliegenden Partei.
Da eine Rickweisung praxisgemass als Obsiegen der Beschwerde fiihren-
den Partei gilt (BGE 132 V 215 E. 6), sind dem Beschwerdeflihrer keine
Verfahrenskosten aufzuerlegen. Der geleistete Kostenvorschuss ist ihm
nach Eintritt der Rechtskraft dieses Urteils auf ein von ihm zu bezeichnen-
des Konto zurtickzuerstatten. Der Vorinstanz sind ebenfalls keine Verfah-
renskosten aufzuerlegen (Art. 63 Abs. 2 VWVG).

8.2 Die ganz oder teilweise obsiegende Partei hat Anspruch auf eine Par-
teientschadigung (Art. 64 Abs. 1 und 2 VWVG in Verbindung mit Art. 7 des
Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entschadigungen
vor dem Bundesverwaltungsgericht (VGKE, SR 173.320.2). Vorliegend ist
der Beschwerdefuhrer nicht anwaltlich vertreten, weshalb ihm keine not-
wendigen und verhaltnismassig hohen Kosten im Sinne von Art. 64 Abs. 1
VwVG entstanden sind. Ihm ist deshalb keine Parteientschadigung auszu-
richten. Die unterliegende Vorinstanz hat ebenfalls keinen Anspruch auf
eine Parteientschadigung (Art. 7 Abs. 3 VGKE).
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Demnach erkennt das Bundesverwaltungsgericht:

1.

Die Beschwerde wird insoweit gutgeheissen, als die Verfigung der IVSTA
vom 12. April 2018 aufgehoben und die Sache zu weiteren Abklarungen im
Sinne der Erwagung 6.3 und zu neuem Entscheid an die Vorinstanz zu-
rickgewiesen wird.

2,

Es werden keine Verfahrenskosten erhoben. Dem Beschwerdefihrer wird
der geleistete Kostenvorschuss von Fr. 800.— nach Eintritt der Rechtskraft
des vorliegenden Urteils auf ein von ihm zu bezeichnendes Konto zuriick-
erstattet

3.
Es wird keine Parteientschadigung zugesprochen.

4.
Dieses Urteil geht an:

— den Beschwerdeflihrer (Einschreiben mit Rickschein; Beilage:
Formular Zahladresse)

— die Vorinstanz (Ref-Nr. [...]; Einschreiben)

— das Bundesamt fir Sozialversicherungen (Einschreiben)

Fir die Rechtsmittelbelehrung wird auf die nachste Seite verwiesen.

Der vorsitzende Richter: Die Gerichtsschreiberin:

Beat Weber Brigitte Blum-Schneider
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Rechtsmittelbelehrung:

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen nach Eréffnung beim Bun-
desgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, Beschwerde in 6ffentlich-
rechtlichen Angelegenheiten geflihrt werden, sofern die Voraussetzungen
gemass Art. 82 ff., 90 ff. und 100 BGG gegeben sind. Die Frist ist gewahrt,
wenn die Beschwerde spatestens am letzten Tag der Frist beim Bundes-
gericht eingereicht oder zu dessen Handen der Schweizerischen Post oder
einer schweizerischen diplomatischen oder konsularischen Vertretung
Ubergeben worden ist (Art. 48 Abs. 1 BGG). Die Rechtsschrift hat die Be-
gehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweismittel und die Unter-
schrift zu enthalten. Der angefochtene Entscheid und die Beweismittel
sind, soweit sie die beschwerdefiihrende Partei in Handen hat, beizulegen
(Art. 42 BGG).

Versand:
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