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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.1l

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde 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 angefochtenen 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, ist auf die
frist- und formgerecht eingereichte Beschwerde einzutreten (Art. 60 ATSG; Art. 50 Abs. 1,
52 Abs. 1 und 63 Abs. 4 VWVG).

E.21

Gemass Art. 40 Abs. 2 1VV (SR 831.201) ist bei Grenzgangern die IV-Stelle, in deren
Tatigkeitsgebiet der Grenzganger eine Erwerbstétigkeit austibt, zur Entgegennahme und
Prufung der Anmeldung zustandig. Dies gilt auch fur ehemalige Grenzgéanger, sofern sie bei
der Anmeldung ihren ordentlichen Wohnsitz noch in der benachbarten Grenzzone haben
und der Gesundheitsschaden auf die Zeit ihrer Tétigkeit als Grenzganger zuriickgeht. Die
Verfigungen werden von der IVSTA erlassen.

E.22

Der Beschwerdefuhrer war as Grenzganger in (...) erwerbstétig und wohnte, namentlich
auch im Zeitpunkt der Anmeldung, in Deutschland, wo er noch heute lebt. Er macht einen
Gesundheitsschaden geltend, der auf seine Tétigkeit als Grenzganger zuriickgeht. Unter
diesen Umsténden war die IV-Stelle E. zur Entgegennahme und Prifung der
Anmeldung zustandig und wurden die angefochtenen Verfligungen vom 27. Mérz 2017 zu
Recht von der IVSTA erlassen.

E.3

Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstandes des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1) bilden vier Verfligungen vom 27. Mérz
2017, mit denen die Vorinstanz dem Beschwerdefihrer eine Viertelsrente ab 1. September
2013 zugesprochen hat. Streitig und vom Bundesverwaltungsgericht zu prifen ist der
Anspruch des Beschwerdefuhrers auf die gesetzlichen Leistungen, namentlich eine
Dreiviertelsrente, sowie auf die zur Rente des V aters zugesprochenen Kinderrenten (vgl.
Sachverhalt Bst. B.c hiervor).

E. 41



In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgeblich, die bei der
Erflllung des zu Rechtsfolgen flhrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 143V 446 E.
3.3; 139V 335E. 6.2; 138V 475 E. 3.1). Deshalb finden die Vorschriften Anwendung, die
spatestens beim Erlass der Verfigungen vom 27. Mérz 2017 in Kraft standen; weiter aber
auch Vorschriften, die zu jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fr
die Beurteilung allenfalls friher entstandener L eistungsansprtiche von Belang sind.

E.4.2

Das Soziaversicherungsgericht stellt bei der Beurteilung einer Streitsache in der Regel auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfugung (hier: 27. Marz
2017) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 132V 215 E. 3.1.1). Tatsachen, die jenen
Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen
Verwaltungsverfigung sein (BGE 121V 362 E. 1b).

E.5

Der Beschwerdefuhrer ist deutscher Staatsangehoriger und wohnt in Deutschland. Damit
gelangen das Freizligigkeitsabkommen vom 21. Juni 1999 (FZA, SR 0.142.112.681) und
die Regelwerke der Gemeinschaft zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit
gemass Anhang |l des FZA, insbesondere die fur die Schweiz am 1. April 2012 in Kraft
getretenen Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 (SR 0.831.109.268.1) und Nr. 987/2009 (SR
0.831.109.268.11), zur Anwendung. Seit dem 1. Januar 2015 sind auch die durch die
Verordnungen (EU) Nr. 1244/2010, Nr. 465/2012 und Nr. 1224/2012 erfolgten Anderungen
in den Beziehungen zwischen der Schweiz und den EU-Mitgliedstaaten anwendbar. Das
Vorliegen einer anspruchserheblichen Invaliditét beurteilt sich indes auch im
Anwendungsbereich des FZA und der Koordinierungsvorschriften nach schwei zerischem
Recht (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4; Urteil des BGer 9C_573/2012 vom 16. Januar 2013 E.
4).

E.6.1

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). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintréchtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
teilweise Verlust der Erwerbsmaoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens
einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Arbeitsunfahigkeit ist
die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich
zumutbare Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird auch die zumutbare Tétigkeit in einem
anderen Beruf oder Aufgabenbereich berticksichtigt (Art. 6 ATSG).

E.6.2

Anspruch auf eine Invalidenrente haben gemass Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, dieihre
Erwerbsféhigkeit nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen,
erhalten oder verbessern konnen (Bst. a), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen
Unterbruch durchschnittlich mindestens 40% arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind



(Bst. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40% invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst.
C).

E.6.3

Bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40% besteht Anspruch auf eine Viertelsrente,
bei mindestens 50% auf eine halbe Rente, bel mindestens 60% auf eine Drelviertelsrente
und bei mindestens 70% auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 1VG). Betrégt der
Invaliditatsgrad weniger as 50%, so werden die entsprechenden Renten nur an Versicherte
ausbezahlt, die ihren Wohnsitz und ihren gewohnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der
Schweiz haben (Art. 29 Abs. 4 IVG). Diese Einschrankung gilt jedoch nicht fir die
Staatsangehdrigen eines Mitgliedstaates der EU und der Schweiz, sofern siein einem
Mitgliedstaat der EU Wohnsitz haben (Art. 7 VO [EG] 883/2004; vgl. BGE 130 V 253 E.
23und E. 3.1).

E.6.4

Bei erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad gemass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1VG aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden wéare
(Valideneinkommen). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig moglichst genau ermittelt
und einander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der
Invaliditétsgrad bestimmen l&sst (allgemeine Methode des Einkommensvergleichs, BGE
130V 343 E. 3.4.2; Urteil desBGer 8C_536/2017 vom 5. Mé&rz 2018 E. 5.1). Fir 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. 4.1und E. 4.2; Urteil des BGer 8C_61 vom 23. Mé&rz 2018 E. 6.1). Fir die Bemessung
der Invaliditét einer im Ausland wohnhaften versicherten Person sind Validen- und
Invalideneinkommen grundsétzlich bezogen auf denselben Arbeitsmarkt zu ermitteln (BGE
137V 20 E. 5.2.3.2; Urteil des BGer 8C_300/2015 vom 10. November 2015 E. 7.1).

E.6.5

Fur die Ermittlung des Valideneinkommens ist nach der Rechtsprechung entscheidend, was
die versicherte Person im Zeitpunkt des frihestmdglichen Rentenbeginns nach dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatséchlich verdient hétte.
Dabel wird in der Regel am zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung und der realen
Einkommensentwicklung angepassten Verdienst angeknupft, da es empirischer Erfahrung
entspricht, dass die bisherige Tétigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére.
Ausnahmen von diesem Erfahrungssatz miissen mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit
erstellt sein (BGE 139V 28 E. 3.3.2; 134 V 322 E. 4.1; Urtell des BGer 8C_897/2017 vom
14. Mai 2018 E. 3.1).

E.6.6



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 Verfiigung zu stellen sind. Arztliche Aufgabeist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsfahig ist. Hinsichtlich des
Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange
umfassend ist, auf alseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden
berticksichtigt, in Kenntnis der VVorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der
Beurteilung der medizinischen Zusammenhange sowie der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertinnen und Experten begriindet sind
(BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a). Eine begutachtende medizinische Fachperson
muss Uber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfiigen (Urteil des BGer
9C_555/2017 vom 22. November 2017 E. 3.1 mit Hinweisen).

E.6.7

Zwar gilt fur das gesamte Verwaltungs- und V erwaltungsgerichtsverfahren der Grundsatz
der freien Beweiswtirdigung, doch hat die Rechtsprechung in Bezug auf bestimmte Formen
medizinischer Berichte und Gutachten Richtlinien fr die Bewe swirdigung aufgestellt
(vgl. BGE 125V 351 E. 3b). So kommt den im Rahmen des V erwaltungsverfahrens
eingeholten Gutachten von externen Spezialérzten, welche aufgrund eingehender
Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und
bei der Erdrterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen gelangen, bei der
Beweiswurdigung volle Beweiskraft zu, solange nicht konkrete Indizien gegen die
Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (vgl. BGE 137V 210E. 2.2.2, BGE 135V 465 E.
4.4, BGE 125V 351 E. 3b/bb). Berichte behandelnder Arzte sind aufgrund deren
auftragsrechtlichen Vertrauensstellung zum Patienten mit VVorbehalt zu wirdigen. Dies gilt
fUr den allgemein praktizierenden Hausarzt wie den behandelnden Speziaarzt (Urteil des
Eidgenossischen Versicherungsgerichts | 655/05 vom 20. Mérz 2006 E. 5.4 m.H. auf BGE
125V 351 E. 3b/cc). Allerdings diurfen auch die potentiellen Starken der Berichte
behandelnder Arzte nicht vergessen werden, namentlich wenn sie wichtige - und nicht rein
subjektiver arztlicher Interpretation entspringende - Aspekte benennen, die im Rahmen der
Begutachtung unerkannt oder ungewtrdigt geblieben sind (Urtell des BGer 9C_24/2008
vom 27. Mai 2008 E. 2.3.2 m.H.). Den Berichten und Gutachten versicherungsinterner
Arzte kommt ebenfalls Beweiswert zu, sofern sie al's schliissig erscheinen, nachvollziehbar
begriindet sowie in sich widerspruchsfrei sind und keine Indizien gegen ihre Zuverléssigkeit
bestehen. Die Tatsache allein, dass der befragte Arzt in einem Anstellungsverhéltnis zum
Versicherungstrager steht, |asst nicht schon auf mangelnde Objektivitéat und auf
Befangenheit schliessen. Es bedarf vielmehr besonderer Umsténde, welche das Misstrauen
in die Unparteilichkeit der Beurteilung objektiv als begriindet erscheinen lassen (BGE 135
V 465 E. 4.4 m.H. auf 125V 351 E. 3b/ee).

E.6.8

Nach der Rechtsprechung ist es dem Sozial versicherungsgericht nicht verwehrt, einzig oder
im Wesentlichen gestitzt auf Berichte versicherungsinterner medizinischer Fachpersonen
zu entscheiden. In solchen Fallen sind an die Beweiswirdigung jedoch strenge
Anforderungen in dem Sinne zu stellen, dass bei auch nur geringen Zweifeln an der
Zuverlassigkeit und Schitssigkeit der arztlichen Feststellungen erganzende Abkl&rungen
vorzunehmen sind (BGE 139V 225 E. 5.2; 135V 465; 122 V 157 E. 1d). Die



Stellungnahmen des regionalen &rztlichen Dienstes (RAD) und des medizinischen Dienstes
der IVSTA sind als versicherungsinterne Berichte zu wirdigen (vgl. betreffend RAD
Urteile des BGer 9C_159/2016 vom 2. November 2016 E. 2.2 f.; 8C_197/2014 vom 3.
Oktober 2014 E. 4).

E.6.9

Die Stellungnahmen des RAD oder des medizinischen Dienstes der IVSTA, welche nicht
auf eigenen Untersuchungen beruhen, kdnnen wie Aktengutachten beweiskréftig sein,
sofern ein lUckenloser Befund vorliegt und es im Wesentlichen nur um die fachérztliche
Beurteilung eines an sich feststehenden medizinischen Sachverhalts geht, mithin die direkte
arztliche Befassung mit der versicherten Person in den Hintergrund riickt (vgl. Urteile des
BGer 9C_524/2017 vom 21. Mérz 2018 E. 5.1; 9C_28/2015 vom 8. Juni 2015 E. 3.2;

9C 196/2014 vom 18. Juni 2014 E. 5.1.1, je mit Hinweisen). Die Aufgabe der
versicherungsinternen Fachpersonen besteht insbesondere darin, aus medizinischer Sicht -
gewissermassen als Hilfestellung fir die medizinischen Laien in Verwaltung und Gerichten,
welche in der Folge Uber den L eistungsanspruch zu entscheiden haben - den medizinischen
Sachverhalt zusammenzufassen und versicherungsmedizinisch zu wirdigen (vgl. SVR 2009
IV Nr. 50 [Urteil 8C_756/2008] E. 4.4 mit Hinweis; Urteil des BGer 9C _692/2014 vom 22.
Januar 2015 E. 3.3). Sie haben die vorhandenen Befunde aus medizinischer Sicht zu
waurdigen, wozu namentlich auch gehdrt, bei widersprichlichen medizinischen Akten eine
Wertung vorzunehmen und zu beurteilen, ob auf die eine oder die andere Ansicht
abzustellen oder aber eine zusétzliche Untersuchung vorzunehmen ist (BGE 142V 58 E.
5.1). Enthalten die Akten fur die streitigen Belange keine bewel stauglichen Unterlagen,
kann die Stellungnahme einer versicherungsinternen Fachperson in der Regel keine
abschliessende Beurtellungsgrundlage bilden, sondern nur zu weitergehenden Abkl&rungen
Anlass geben (vgl. Urteil des BGer 9C 58/2011 vom 25. Mérz 2011 E. 3.3).

E.6.10

Eine direkte L eistungszusprache einzig gestitzt auf die Angaben der behandelnden
Arztinnen und Arzte (z.B. Hausarzte oder Spezial&rztinnen) kommt im
Beschwerdeverfahren kaum in Frage, zumal deren Berichte in der Regel nicht die
materiellen Anforderungen an ein Gutachten erfillen. Die behandelnden Arztinnen und
Arzte stehen in einem auftragsrechtlichen Verhaltnis zur versicherten Person und haben
sichin erster Linie auf die Behandlung zu konzentrieren. Bei der Wirdigung ihrer Berichte
hat das Gericht sowohl dem Unterschied zwischen Behandlungs- und Begutachtungsauftrag
wie auch der Erfahrungstatsache, dass Hausarzte mitunter im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauensstellung im Zweifelsfall eher zu Gunsten ihrer Patienten
aussagen, Rechnung zu tragen (BGE 135V 465 E. 4.5). Der Umstand allein, dass eine
Einschétzung von der Hausérztin oder dem Hausarzt stammt, darf jedoch nicht dazu fuhren,
sie als von vornherein unbeachtlich einzustufen. Die einen langeren Zeitraum abdeckende
und umfassende Betreuung durch behandelnde Arztinnen und Arzte bringt oft wertvolle
Erkenntnisse hervor (Urteil des BGer 8C_278/2011 vom 26. Juli 2011 E. 5.3). Ihre Berichte
konnen insbesondere geeignet sein, die Zuverlassigkeit und Schitissigkeit von
versicherungsinternen medizinischen Stellungnahmen in Zweifel zu ziehen (BGE 135V
465 E. 4.5).

E.6.11



Hingegen lasst es die unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag des therapeutisch
tétigen (Fach-)Arztes einerseits und Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten
fachmedizinischen Experten andererseits nicht zu, ein Administrativ- oder
Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer Abkl&rungen zu
nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anderslautenden Einschétzungen gelangen oder
an vorgangig gedusserten abweichenden Auffassungen festhalten (SVR 2017 IV Nr. 49
[9C _338/2016] E. 5.5; Urteil des BGer 9C_654/2015 vom 10. August 2016 E. 4.4; vgl.
auch Urteil desBGer 9C_175/2018 vom 16. April 2018 E. 3.3.1). Anders verhdlt es sich,
wenn die behandelnden Arzte objektiv feststellbare Gesichtspunkte vorbringen, welche im
Rahmen der Begutachtung unerkannt (oder ungewdirdigt) geblieben und geeignet sind, zu
einer abweichenden Beurteilung zu fuhren (SVR 2017 IV Nr. 49 [9C_338/2016] E. 5.5;
SVR 2008 IV Nr. 15 [I 514/06] E. 2.1.1; Urteile des BGer 9C_793/2016 vom 3. Mérz 2017
E. 4.1.2; 9C_353/2015 vom 24. November 2015 E. 4.1).

E.7

Die Beschwerdefuhrer bringt in seiner Beschwerde vor, er habe mit Einwand vom 18.
Oktober 2016 Akteneinsicht verlangt, welche ihm jedoch - bis auf eine Kopie der Anfrage
an den RAD - nicht gewéhrt worden sei. Damit macht er eine Verletzung des rechtlichen
Gehors geltend.

E.71

Gemass Art. 29 Abs. 2 BV und Art. 42 ATSG haben die Parteien Anspruch auf rechtliches
Gehor. Das rechtliche Gehor dient einerseits der Sachaufklarung, andererseits stellt es ein
personlichkeitsbezogenes Mitwirkungsrecht beim Erlass eines Entscheides dar.

E.7.2

Das Recht, angehdrt zu werden, ist formeller Natur. Seine Verletzung fuhrt demnach
ungeachtet der Erfolgsaussichten der Beschwerde (grundsétzlich) zur Aufhebung der
angefochtenen Verfigung (BGE 132 V 387 E. 5.1). Bel Missachtung formeller
Verfahrensgarantien bildet die Kassation des vorinstanzlichen Entscheides die Regel, zumal
der Rechtsunterworfene grundsétzlich Anspruch auf die Einhaltung des Instanzenzuges hat
(Urtell des BGer 9C_136/2009 vom 10. August 2009 E. 2.4.2 m.H.). Allerdingsist eine
Heilung einer nicht besonders schwerwiegenden Verletzung des rechtlichen Gehdrs
ausnahmsweise maoglich, wenn die betroffene Person die M églichkeit erhélt, sich vor einer
Beschwerdeinstanz zu aussern, welche beztiglich des Sachverhaltes und der Rechtslage
Uber dieselbe Kognition verfiigt wie die Vorinstanz (BGE 1331 201 E. 2.3; 127V 431 E.
3d/aa). Selbst bel einer schwerwiegenden Verletzung des rechtlichen Gehorsist von einer
Ruckweisung der Sache an die Verwaltung abzusehen, wenn und soweit die Riickweisung
zu einem formalistischen Leerlauf fuhren wiirde (BGE 1331 201 E. 2.2 m.H.).

E.73

Aus den Akten ergibt sich, dass der Beschwerdefiihrer nach Erhalt des V orbescheids trotz
eines entsprechenden Gesuchs an die Behorde keine vollstandige Akteneinsicht erhalten
hat. Die Vorinstanz bestatigt denn auch in ihrer Vernehmlassung eine Verletzung des
rechtlichen Gehors. Mit Verfigung vom 14. Juli 2017 (BV Ger act. 9) stellte der
Instruktionsrichter dem Beschwerdefiihrer eine Kopie der Vorakten zu. Hierzu dusserte sich
der BeschwerdefUhrer in der Stellungnahme vom 9. August 2017 (BV Ger act. 11).
Demnach ist zwar eine Verletzung des rechtlichen Gehors festzustellen, von einer
Ruckweisung der Sache an die Vorinstanz ist jedoch ausnahmswei se abzusehen, da der



Beschwerdefiihrer in Kenntnis der Vorakten eine ausfihrliche Stellungnahme abgab und
die Ruckweisung zu einem formalistischen Leerlauf fihren wirde.

E.81

Die Vorinstanz ging in der angefochtenen Verfligung von den im polydisziplindren
Gutachten festgestellten Gesundheitsschaden aus, stlitzte sich jedoch in einer davon

abwel chenden Einschatzung der Arbeitsféhigkeit auf die versicherungsmedizinische
Beurteilung des RAD und das Ergebnis einer versicherungsinternen Fallkonferenz. Im
Gegensatz zur Einschdtzung der Gutachter, die von einer 50%igen Arbeitsfahigkeit fur
Verwei stétigkeiten ausgingen, hielt die Vorinstanz ein Pensum von 70% fir zumutbar (fir
angepasste | eichte bis mittel schwere, wechsel bel astende Tétigkeiten mit der M6glichkeit zu
Pausen). Gestiitzt darauf ermittelte sie einen rentenbegriindenden Invaliditatsgrad von 48%.
HierfUr berechnete sie das Valideneinkommen ausgehend von dem zuletzt erzielten
Einkommen als Labor-Assistent. Eine Berticksichtigung der von 1988 bis 2004 erzielten
Schicht- und Umgebungspauschale lehnte sie mit der Begriindung ab, der RAD habe das
Vorliegen von Gesundheitsschaden verneint, welche die Aufgabe der Schichtarbeit im Jahr
2004 zu begrinden vermdchten.

E.82

Der Beschwerdefuhrer bringt vor, er habe seit 1999 gesundheitliche Probleme, weshalb er
der korperlich belastenden Arbeit im Schichtbetrieb auf Dauer nicht mehr gewachsen
gewesen sei. Spatestens seit August 2003 habe er seine Tétigkeit als Ansatzmann in der
Produktion nicht mehr ausiiben kdnnen, auf den 1. Februar 2004 sei er definitiv ins Labor
versetzt worden. Zusammengefasst macht er damit geltend, dass er ohne
Gesundheitsschaden nach wie vor zu 100% als Ansatzmann im Schichtbetrieb arbeiten
wurde und die Vorinstanz zu Unrecht davon ausgehe, die von ihm ab dem Jahr 2004
ausgellbte Téatigkeit im Labor sei die Validentatigkeit. Im Weiteren bringt er vor, nach einer
zusétzlichen Verschlechterung seines Gesundheitszustands im Jahr 2012 sei ihm auch die
Auslibung einer angepassten Tétigkeit im Labor nur mehr im Ausmass von 50% zumutbar.
Es sel zu beanstanden, dass die Vorinstanz lediglich die Einschétzung aus dem
kardiologischen Teil-Gutachten, in dem die Arbeitsfahigkeit quantitativ auf 70% geschétzt
wurde, herangezogen habe. Die Experten hétten jedoch in einer Gesamtsicht aufgrund der
verschiedenen festgestellten Gesundheitsschaden aus medizinischen Grinden eine 50%ige
Arbeitsfahigkeit erkannt. FUr die Bestimmung des Valideneinkommens sei sodann von
seinem Einkommen in der angestammten Tatigkeit im Schichtbetrieb in der Produktion
auszugehen. Aufgrund des Wechselsins Labor habe damals die L ohneinbusse 18,39%
betragen (16,7% entgangener Schichtlohn und Umgebungszulage von Fr. 1'080.-). Im
Weiteren habe es die Vorinstanz unterlassen, sich zu den Soziallohnangaben der
Arbeitgeberin zu aussern. Ziehe man das zuletzt erzielte Einkommen als
Invalideneinkommen heran, so betrage der IV-Grad aufgrund der 50%igen Arbeitsfahigkeit
53.41%. Lege man die von der 1V angenommene L SE-L ohntabelle fir eine
Verweistétigkeit zugrunde, was bei Beriicksichtigung des Soziallohnes der Fall sein miisse,
betrage der 1V-Grad 61.24%.

E.9

In den Akten finden sich Arztberichte Uiber die Behandlung von Beschwerden im
Bewegungsapparat, Hautverénderungen, einer Herzerkrankung, Schlafapnoe sowie
psychischer Leiden (vgl. E. 9.1 bis9.7). Im Weliteren sind zwel Gutachten aus den Jahren



2014 und 2015 aktenkundig (vgl. E. 9.8 und 9.9 hiernach).

E.91
Folgende Berichte geben Aufschluss tber die Erkrankungen des Bewegungsapparats und
weisen auf Hautveranderungen hin: - Bericht der Klinik K. vom 9. Juli 2001

(Vorakten 3/45), in dem multiple Insertionstendopathien bei Psoriasis und eine beginnende
Coxarthrose diagnostiziert wurden. - Am 6. November 2001 (V orakten 3/48) berichtete das
Kantonsspital L. , Dermatologie, Uber die Ergebnisse eines Epicutantests und
ausserte einen Verdacht auf psoriatische Diathese. Der Versicherte arbeite seit dem 25. Juli
2001 wieder zu 100% als Ansatzmann und trage je nachdem Gummi-, Leder- oder
Stoffhandschuhe. Offensichtlich pflege er seine Hande mit verschiedenen rickfettenden
Substanzen und benutze noch zusétzlichen Handschutz, welcher ihm von der Werksarztin
gegeben worden sei. Er komme zweimal wdchentlich in die Lichttherapie, bei der letzten
Untersuchung habe sich ein normaler Hautbefund gezeigt. Der Verlauf sei aufgrund der
Diagnose schwierig vorherzusagen. Die getroffenen Massnahmen sollten weitergefuhrt, die
Lichttherapie konne schrittwei se reduziert werden. - Pathol ogi sche Begutachtung vom 28.
Januar 2009, Naevus am Riicken, kein Hinwels fur Malignitéat (Vorakten 3/24). - Bericht
des Kantonsspitals M. vom 18. Oktober 2013 (Vorakten 38) Uber
Hautveranderungen an beiden Handen, mit der Diagnose rhagadiforme, teils plaqueartige
Veradnderungen an Handen beidseits. Da weiterhin Gelenkbeschwerden angegeben wurden,
empfahl der behandelnde Arzt eine Standortbestimmung beziiglich einer moglichen
Psoriasisarthritis. - Berichte der Rheumaklinik des Kantonsspitals M. vom 5.
November 2013 (Vorakten 38/5) und vom 28. Januar 2014 (V orakten 40) mit den
Diagnosen: Polyarthralgien, am ehesten degenerativ bedingt (V orakten 38/5), respektive
Polyarthrose (V orakten 40) * Beginnende Cox- und Gonarthrosen * Insuffizienz der
rumpfstabilisierenden Muskulatur, muskulére Dysbalance, Haltungsinsuffizienz,
Hyperkyphose * Aktenanamnestisch 2001 Diagnose von multiplen Insertionstendopathien
(Klinik K. ) Rhagadiforme, teils plagueartige V eranderungen der Hande beidseits *
Differenzialdiagnose Ekzem, Psoriasis* St. n. schwerem hyperkeratotischem und
rhagadiformem Befall beider Hande 2001, in Epicutan-Testung kein Nachweis einer Typ
IV-Sensibilisierung (auch auf Berufssubstanzen) Koronare 2-Gefésserkrankung * St. n.
Vorderwandinfarkt 04/12, Thrombusaspiration und Stent-Implantation 04 + 08/12
Arterielle Hypertonie * Unter vierfacher antihypertensiver Medikation Diabetes mellitus
Typ 2 * Unter oralen Antidiabetika Hypercholesterindmie, behandelt Adipositas Grad |
(BMI > 30 kg/m2) Schwergradiges obstruktives Schlafapnoesyndrom Erstdiagnose 01/07 *
CPAP-Gerét nicht toleriert - Rontgenbefund des Kantonsspitals M. vom 21.
Februar 2014 (Vorakten 50) - Berichte des behandelnden Orthopaden, Dr. N. , Vom
17. November 2009 (Vorakten 3/23), mit der Diagnose einer aktivierten Kniepréarthrose
rechts, und vom 17. Juni 2013 (V orakten 20); bestatigt wird eine Behandlung von 1999 bis
Herbst 2011, mit folgenden Diagnosen und Einschéatzung der Arbeitsféahigkeit: Chron.
Cervicocephalgie seit zwel Jahren Chron. Lumbalgie seit Jahren Kniepréarthrose bilateral
seit Jahren Metatarsalgie bei Pes transversus bilateral Hallux rigidus links Vorbehaltlich der
reduzierten Belastbarkeit der Kniegelenke (keine Arbeiten in tberwiegender kniender
Stellung, kein haufiges Treppen- bzw. Leitersteigen) sind leichte bis mittel schwere
Téatigkeiten ganztags zumutbar - Bericht des Hausarztes Dr. O. vom 10. September
2013 (Vorakten 32/2), mit den folgenden Diagnosen: ADS-Syndrom, Depressionen,
Bluthochdruck, multiple Insertionstendopathien bel Psoriasis, Z. nach Herzinfarkt, Diabetes
mellitus, Polyarthralgie, Koxalgie bds. Aus medizinischer Sicht solle der Versicherte nicht



langer as vier Stunden eine sitzende Tatigkeit ausiiben. Auch leichte korperliche
Téatigkeiten langer as vier Stunden seien nicht vertretbar.

E.9.2

Zum geltend gemachten Herzleiden (anamnestische Herzrhythmusstorungen,

kardiovaskul &re Risikofaktoren [arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 1,
Hyperlipidamie, Hypercholesterinamie, Ubergewicht], koronare Zweigefasserkrankung,
Vorderwandinfarkt 04/12, Thrombaspiration, DES-Stent-I mplantation 04/12 und 08/12)
liegen folgende Berichte bei den Akten: - Berichte der behandelnden Kardiologen,
Gemeinschaftspraxis P. , vom 18. Dezember 2006 (V orakten 3/16), vom 14. und
23. November 2011 (Vorakten 3/13, 3/14), vom 2. Juli 2012 (Vorakten 3/5), vom 23. Mé&rz
und vom 26. September 2013 (Vorakten 7/7 und 35/8), vom 24. Mé&rz und vom 20. Juni
2014 (Vorakten 42/7, 51/2, 52). Im Bericht vom 20. Juni 2014 (Vorakten 52/3) ist die
folgende sozialmedizinische Beurteilung enthalten: Leichte bis beginnend mittel schwere
Arbeiten unter Vermeidung von Schichtarbeit mit Begrenzung von Hebe- und
Tragetétigkeiten auf 10 - 12 kg sind uneingeschrankt moglich. - Berichte des Zentrums

Q. vom 16. Juni 2012 (Vorakten 7/24), vom 4. und 8. August 2012 (Vorakten 3/2
und 7/12) und Bericht vom 17. April 2014 Uber Blutwerte (Vorakten 51/5) - Bericht vom 5.
Juni 2012 Gber einen dreiwtchigen Aufenthalt in der Klinik R. (Vorakten 7/17)

E.93

Zum Schlafapnoe-Syndrom liegen die folgenden medizinischen Berichte bei den Akten: -
Bericht des behandelnden HNO-Arztes vom 10. Januar 2007 (Vorakten 3/29), mit den
Diagnosen Laryngo-Pharyngitis; Ausschluss Sinusitis; Verdacht auf Schlafapnoesyndrom -
Berichte der Klinik S. , mit den Diagnosen schwergradiges obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom (ED 01/2007), arterielle Hypertonie, Adipositas Grad | (vgl. Berichte
vom 31. Januar 2007, 20. September 2007, 12. Oktober 2007, 10. Juni 2008, Februar 2012,
30. Januar 2013; Vorakten 3/20, 3/33, 3/36, 38, 3/43, 7/10)

E.94
Uber die psychischen Leiden liegen folgende Berichte vor: - Berichte des Klinikums
T. vom 15. Mé&rz 2010 und vom 22. April 2013 (Vorakten 3/25 und 24), mit den

Diagnosen: mittelgradige depressive Episode (ICD10 F32.1), ADHS im Kindes- und
Erwachsenenalter (ICD10 F90.0), Schlafapnoe-Syndrom obstruktiv schwergradig mit
NCPAP-Therapie seit Januar 2007 (ICD10: F47.39), arterielle Hypertonie (ICD10 F10.90),
Adipositas - Bericht des Hausarztes vom 18. Mai 2010 (Vorakten 3/21) mit den Diagnosen
ADHS und mittelgradige depressive Episode

E.95
Aufgrund von neurologischen Abkl&rungen liegen die folgenden Berichte vor: - Bericht von
Dr. U. , Arztin fur Neurologie, vom 7. Februar 2010 (Vorakten 3/22): Beziiglich der

geklagten Parasthesien kdnne das Vorliegen einer Polyneuropathie elektrophysiol ogisch
ausgeschlossen werden - Rontgenbefund, Kernspintomographie des Hirnschéadels vom 9.
Juni 2010 (Vorakten 3/20), aufgrund von Beschwerden tber Missempfindungen, Knistern
im Kopf - Berichte des Kantonsspitals M. , Neurologische Klinik, vom 27. Februar
und vom 28. Mérz 2014 (Vorakten 41) mit den Diagnosen: Multifaktorielle
psychosomatische Wahrnehmungsstorung seit Myokardinfarkt 04/2012 mit besserem
Riechen, verstérkten Hintergrundgerduschen, ein Rieseln im Hinterkopf, ein Kribbeln im
Kopf, ein Wahrnehmen von Zuckungen in Armen und Beinen, Episoden mit lallender



Sprache und V 6llegefiihl beim Duschen; Koronare 2-Geféss-Erkrankung, St. n.
Vorderwandinfarkt 04/2012 mit Thrombaspiration, Stent-Implantation April und August
2012; Metabolisches Syndrom (arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ I,
Hypercholesterindmie, Adipositas Grad |, obstruktives Schlafapnoesyndrom)

E.9.6

Im Weiteren liegen folgende Arztberichte vor: - Arztbericht V. vom 9. November
2010 (Vorakten 3/19) mit der Diagnose Stammvarikosis der vena saphena magna und Ast
acc femoraler Typ - Bericht der Praxis W. vom 28. November 2011 (Vorakten
3/18), mit den Diagnosen Myopie, Astigmatismus, Presbyopie, beidseitig; Diabetes
mellitus; Conjunctivitis sicca, beidseitig; GK-Trlbungen, beidseitig; A.e. Retinopathia
diabetica, beidseitig

E.9.7

Vom Hausarzt Dr. O. , Arzt fir Allgemeinmedizin, liegen folgende Berichte vor: -
Bericht vom 24. April 2013 (Vorakten 7/2), mit folgenden Diagnosen mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit: 04/12 akuter Vorderwandinfarkt; 08/12 erfolgreiche
DES-Stent-Implantation der mittleren ACD bei gutem Langzeitergebnis; koronare
Zweigefasserkrankung; Z.n. Thrombaspiration; art. Hypertonie; Diabetes mellitus Typ I1;
Schlafapnoesyndrom; Erschépfungsdepressionen; Hyperlipidamie; Gonarthrose rechts
Einschrankungen in der bisherigen Tétigkeit: Schnelle Ermudbarkeit;

K onzentrationsschwéche; Schwindelattacken. Zumutbar sei ein 50%-Pensum, ohne
Uber-K opf-Arbeiten, ohne Arbeiten auf L eitern/Geriisten und Heben bis zu 25 kg, bei
Einschrankungen beziiglich Konzentrations- und Auffassungsvermogen,
Anpassungsfahigkeit, Belastbarkeit, Fahrtauglichkeit - Bericht vom 10. September 2013
(Vorakten 32/2) - Bericht vom 29. Oktober 2013 (Vorakten 35), mit unverénderter
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit - Bericht vom 14. April 2014 (Vorakten 42/2): die
Arbeitsfahigkeit betrage 50%; es bestehe dabel krankheitsbedingt eine verminderte
Leistungsfahigkeit (schnelle Erschépfung und Ermidung, Konzentrationsschwéche,
ADHS)

E.9.8

Dr. X. , Arzt fir Innere Medizin, begutachtete den Versicherten am 2. Mai 2014
und stellte im Gutachten vom 7. Mai 2014 fir die Deutsche Rentenversicherung die
folgenden Diagnosen (Vorakten 51/11): Coronare 2-Geféss-Erkrankung bel Zustand nach
Gefassstiitzenimplantation in 04 und 08/2012 (RIA/ACD) mit gutem Langzeitergebnis und
einer ergometrischen Belastbarkeit bis 125 Watt Diabetes mellitus Typ I, medikamentds
(orale Antidiabetica) behandelt Arterieller Bluthochdruck, derzeit gut eingestellt Adipositas
Grad | Vorbeschriebene schwere schlafbezogene Atemstérung (obstruktives
Schlafapnoesyndrom) Chol esterinstoffwechsel storung (Hypercholesterindmie) Status nach
mittelgradiger depressiver Episode, derzeit ohne medikamenttse Therapie gut gebessert
Vordiagnostiziertes ADHS (Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom), derzeit ohne Hinweise
auf Dekompensation V orbeschriebener Verdacht auf Schuppenflechtenerkrankung, derzeit
ohne relevante Krankheitsaktivitét Gelenkbeschwerden bel vorbeschriebenen beginnenden
Verschleissveranderungen in Knie- und Hiftgelenken bei vorrangiger muskularer

Dysbal ance Krankheitsbedingte Einschrankungen: Keine stérkeren Hebebelastungen, keine
Téatigkeiten, die haufiges Blicken und léangere Zwangshaltungen erfordern, keine
Téatigkeiten auf stéarker unebenen Flachen mit Ausrutschgefahr, keine Tétigkeiten, die



haufiges Treppensteigen erfordern, keine Tétigkeiten, die Ersteigen von Leitern und
Gerusten erfordern, keine Tétigkeiten, die mit erhdhter Absturz- und Unfallgefahr
einhergehen und erhohte Stand- und Gangsicherheit erfordern. Keine Téatigkeiten mit
besonderer Verantwortung fur Menschen und Maschinen und keine Té&tigkeiten, die
deutlich erhdhtes Konzentrations- und Reaktionsvermdgen erfordern. Ferner keine
Nachtarbeit. Weiterhin leidensgerecht: Leichte T&tigkeiten, Gberwiegend im Stehen, im
Gehen und sténdig im Sitzen, in Frih- und Spétschicht, in eitnem Umfang von Uber sechs
Stunden. Das L eistungsvermogen fir die letzte, auch derzeit noch durchgefiihrte Tétigkeit
als Beschéftigter im Laborbereich liegt bei Uber sechs Stunden pro Tag.

E.9.9
Zur weiteren Abkl&rung des medizinischen Sachverhalts holte die 1V-Stelle bei der
Gutachterstelle F. AG, (...) (nachfolgend: MEDAYS), ein polydisziplinares

Gutachten ein (Allgemeine Innere Medizin, Rheumatol ogie, Pneumologie, Kardiologie und
Psychiatrie). Das Gutachten vom 26. Mai 2015 (V orakten 66) wurde von Prof. Dr.

Y. , Facharzt fir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, Dr. Z. ,
Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin, Dr. Aa. , Facharzt fur Allgemeine Innere
Medizin und Rheumatologie, Dr. Bb. , Facharzt fir Pneumologie, Dr. Cc. ,
spez. Herzkrankheiten FMH, und Dr. Dd. , Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie, erstellt. Polydisziplinar stellten die Experten die folgenden Diagnosen:
Hauptdiagnosen mit Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit: Koronare Herzkrankheit mit
Status nach Vorderwandinfarkt und Stenting des proximalen RIVA (04/2012) und
Doppel-Stenting der rechten Kranzarterien 08/2012 o Kardiale Risikofaktoren: Hypertonie,
positive Familienanamnese, Diabetes mellitus, Adipositas, Hyperlipidédmie Chronisches
multilokul &res muskul oskel ettales Schmerzsyndrom bei/mit o Wirbel sdulenfehl statik
(thorakale Hyperkyphose mit Kopf- und Schulterprotraktion beidseits, leichte Skoliose) o
degenerativen Veranderungen der Wirbel saule o degenerativen Verdnderungen des
Sacroiliacalgelenks rechts o muskulérer Dekonditionierung o beginnenden Coxarthrosen
mit Verdacht auf Offsetstorung beidseits o initialen Gonarthrosen beidseits o Hallux ridigus
links >> (Anmerkung Gericht: mehr als) rechts o subacromialem Impingementsyndrom
beidseits Anamnestisch, klinisch, laborchemisch und radiol ogisch fehlenden Hinwelsen fir
das Vorliegen einer Polyarthritis/axialen Spondylarthritis Nebendiagnosen ohne
wesentliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit: Schweres obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom (ED 2007) o CPAP-Therapie seit 2007, wegen Maskenintoleranz im
Januar 2013 sistiert Metabolisches Syndrom o Adipositas o Diabetes mellitus Typ 2 o
Hyperlipidamie Hypertensive Herzkrankheit o Ektasie der Aortaascendens4.1 cm Vitamin
D-Mangel Senk-/Spreizfiisse beidseits Angst und depressive Stérung gemischt (1ICD10:
F41.2) Depressive Episode, gegenwartig remittiert (ICD10: F32.4) V.a. Residual zustand
nach hyperkinetischer Stérung, mit vorwiegend leicht desorganisiertem Denken (ICD10:
F90.8) Mit Ausnahme des Kardiologen, der die Arbeitsfahigkeit in quantitativer Hinsicht
unter guten Bedingungen auf 70% schétzte, gingen die Experten in den einzelnen
Teil-Gutachten von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit mit qualitativen Einschréankungen aus.
Im polydisziplindren Konsens fuhrten die Gutachter aus, bei der aktuellen Tétigkeit handle
es sich um eine wechselbelastende Tétigkeit, die vorwiegend im Stehen ausgeftihrt werde.
In der Funktion als Laborassistent misse der Versicherte Gewichte einwiegen, im
Grammbereich, und Mischungen herstellen. Es handle sich um eine Téatigkeit ohne grosse
Staubexposition und ohne grosse Hitze- oder Kélteeinwirkung. Die Arbeit erfordere
Konzentrationsfahigkeit und Genauigkeit. Die korperliche Leistungsfahigkeit sei sowohl



aus kardiologischer als auch aus rheumatol ogischer Sicht eingeschrénkt. So bestehe eine
kardiale, kreislaufmassige und muskul&re Dekonditionierung. Rheumatol ogisch bestiinden
initial degenerative Veranderungen der Hiiften und Kniegelenke, so dass kniende oder
hockende Arbeiten eingeschrankt seien. Eine Arbeitsunfahigkeit in korperlich leichten und
wechsel bel astenden beruflichen Téatigkeiten, wie der Versicherte sie zurzeit ausiibe, sel
jedoch nicht ableitbar. Aus polydisziplindrer Sicht bestehe in der zuletzt ausgelibten
Tétigkeit as Labormitarbeiter in einem 50%-Pensum keine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit. Weder in kardiologischer, pneumol ogischer noch rheumatol ogischer
Hinsicht ergebe sich eine Beschrankung der Fahigkeiten, die das mittel- und langfristige
Leistungspotential einschrénkten. Das schwere obstruktive Schlafapnoe-Syndrom sei
behandel bar und aufgrund der Non-Compliance des Versicherten symptomatisch. Die
angegebene Mdigkeit und daraus resultierende Konzentrationsschwierigkeiten seien
maoglicherweise auch auf den aktuell schlecht eingestellten Diabetes mellitus und den
Vitamin D-Mangel zurtickzuftihren. Auch die Adipositas sei ein mitverursachender Faktor.
Es handle sich hierbel um Befunde, die bei entsprechender Therapie behandelbar seien.

E.9.10

Am 16. September 2015 (Vorakten 68) hielt der RAD fest, das polydisziplindre Gutachten
entspreche zu weiten Teilen den Kriterien hinsichtlich Inhalt und Qualitét, doch seien
Ruckfragen (vgl. Vorakten 69) beziiglich der Arbeitsfahigkeit in angestammter und
aternativer Tétigkeit notwendig. Die angestammte Téatigkeit sei die Arbeit am (...), die
gemaéss Arbeitsplatzbesichtigung vom 27. Februar 2013 al's Uberwiegend korperlich
belastende Téatigkeit einzustufen sal, die Kraft und Geschick erfordere; es handle sich um
eine Arbeit mit Schutzbekleidung und Handschuhen aufgrund von Hitzeeinwirkung an der
Maschine bis zu 260°, Umgang mit heissen Metalltellen, Arbeit unter Zeitdruck,
Léarmbelastung, repetitive Lasten bis 25 kg und hohe Anforderung an die Konzentration. Zu
diesen Anforderungen figte der RAD noch das Merkmal «Schichtarbeit» hinzu. Von den
Gutachtern sei eine qualitative und quantitative Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in der
aktuellen Tétigkeit als Hilfskraft im Labor einzuholen wie auch der Beschrieb der
Anforderungen in einer optimal angepassten Tétigkeit.

E. 911

Im Schreiben vom 7. Oktober 2015 (Vorakten 70/3) hielt die MEDAS fest, die vom RAD
beschriebene Téatigkeit als Betriebsmitarbeiter im Schichtbetrieb sei nicht zumutbar. Diese
Téatigkeit misse als korperlich schwer und belastend eingestuft werden. Die zul etzt
ausgelibte 50%ige Téatigkeit als Laborassistent, auf welche sich die Beurteilung im
Gutachten stiitze, sei jedoch aus medizinischer Sicht zumutbar.

E.9.12

In der Stellungnahme vom 14. Oktober 2015 und in der Fallbesprechung vom 4. Juli 2016
bewertete der RAD die Arbeitsfahigkeitsschatzung der MEDAS (vgl. E. 9.11 hiervor) als
nicht aussagekréaftig (Vorakten 71, 76). Es leuchte nicht ein, weshalb die MEDAS am 7.
Oktober 2015 eine Arbeitsunfahigkeit von 50% in der aktuellen T&tigkeit bestétige, obwohl
aus dem Gutachten keine Arbeitsunféhigkeit fir jene leichte, wechsel bel astende Tétigkeit,
wie sie vom Versicherten angegeben werde, abgel eitet werden kénne. Die daraufhin
einberufene versicherungsinterne Falldiskussion vom 4. Juli 2016 (Integration, Rente,
RAD, Rechtsdienst) ergab, im Gutachten sai zu stark auf die seit dem Jahr 2004 nicht mehr
ausgelibte Tatigkeit im Schichtbetrieb sowie auf die aktuell ausgetibte T&tigkeit im Labor



abgestellt worden. Dabei handle es sich geméass Arbeitsplatzbeschreibung und Aussagen
des Arbeitgebers jedoch nicht um eine angepasste Téatigkeit. Auch lagen keine
medizinischen Akten vor, aus denen hervorgehe, dass der Versicherte krankheitsbedingt
nicht mehr als Betriebsmitarbeiter im Schichtbetrieb arbeiten kénne. Demgegentiber
bestehe weitgehende Ubereinstimmung zwischen der kardiologischen Beurteilung im

MEDA S-Gutachten, wonach eine 30%ige Einschrankung vorliege, und der
sozialmedizinischen Beurteilung aus dem Jahr 2014 (Gutachten Dr. X. ,vgl. E. 9.8
hiervor), wonach der Versicherte Uber sechs Stunden téglich in einer leichten, adaptierten
Tétigkeit arbeitsfahig sei.

E.9.13

In der Stellungnahme vom 5. September 2016 (V orakten 77) schloss sich der RAD denim
Gutachten festgestellten Diagnosen und Funktionsdefiziten an und wirdigte das Gutachten
zusammenfassend auch hinsichtlich seiner Aussagekraft in Anwendung der
Standardindikatoren auf das psychiatrische Tell-Gutachten. Die Schlussfolgerungen
hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit in der nachgelieferten MEDA S-Stellungnahme vom 7.
Oktober 2015 seien jedoch nicht nachvollziehbar, weshalb nicht auf die diesbeztigliche
Einschétzung abgestellt werden kdnne. Zwar sei die angestammte Tatigkeit als
Betriebsmitarbeiter im Schichtbetrieb nicht mehr zumutbar, wie auch die angestammte
Téatigkeit als Labormitarbeiter, die mit hoher kdrperlicher Belastung, Arbeiten in Hitze und
L &mbelastung und mit hohen Anforderungen an Konzentration und Aufmerksamkeit
einhergehe. Es selen jedoch keine Hinweise ersichtlich, dass die vom Versicherten
angegebene Schontétigkeit relevant von den Anforderungen an eine optimal angepasste
Téatigkeit abweichen wirde. Es féanden sich keine Grinde, weshalb letztere nur mehr zu
50% zumutbar sein solle. Zwar kénne sich der Gesundheitszustand laut Gutachter noch
bessern, mit zumutbaren, adéguaten Massnahmen (bessere Einstellung des Diabetes
mellitus, Umstellung der Erndhrung, Gewichtsreduktion, bessere Compliance beziiglich
medizinischer Massnahmen wie CPAP, kdrperliches Training), doch ging die MEDAS in
ihrer nachgerei chten Stellungnahme davon aus, dass dadurch kaum eine hohere
Arbeitsfahigkeit realisierbar sei. Dies sel aber angesichts des beschriebenen
Anforderungsprofils und des festgestellten Gesundheitszustands nicht nachvollziehbar. Aus
RAD-Sicht sei wahrend der intensiven medizinischen Massnahmen von April bis
mindestens August 2012 von einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit auszugehen. Im Dezember
2012 habe der Versicherte begonnen, am angepassten Arbeitsplatz zu 50% zu arbeiten,
weshalb ab diesem Zeitpunkt eine 50%ige Arbeitsfahigkeit anzunehmen sai. Ab der
Stabilisierung der Herzfunktion sel von einer 30%igen Arbeitsunfahigkeit auszugehen. Dies
sel seit der kardiologischen Untersuchung vom 18. Mérz 2013 der Fall. Wie sich auch aus
der gutachterlichen Abklarung von Dr. X. zuhanden der deutschen
Rentenversicherung ergebe (Gutachten vom 7. Mai 2014), sei danach keine relevante
Einschrankung fir eine angepasste Téatigkeit mehr feststellbar gewesen. Die

LV EF-Schétzungen der behandelnden Kardiologen hétten vor Mérz 2013 bel 38% gelegen,
was elner mittelschwer beeintrachtigten linksventrikul&ren Funktion entsprochen habe. Ab
der kardiologischen Kontrolluntersuchung vom 18. Mé&rz 2013 seien die

LV EF-Schétzungen bei 42-45% (leicht bis mittelschwer beeintrachtigten linksventrikul &re
Funktion) und im Gutachten von Dr. X. vom Mal 2014 bei 44% gelegen. Eine
angepasste Tétigkeit sei demnach ab 18. Marz 2013 zu 70% zumutbar und habe die
folgenden Anforderungen zu erfillen: korperlich leichte bis gelegentlich mittel schwere
Téatigkeit mit Mdglichkeit zu Pausen respektive abwechslungsreiche Téatigkeit, keine



dauernd hohen Anforderungen an Konzentration und Aufmerksamkeit, keine Arbeiten auf
Leitern und Gerusten oder potentiell gefahrlichen Maschinen, wechselbel astend,
Moglichkeit zur Wechselposition (nicht andauernd gehend), keine Zwangshaltungen (ohne
kniend oder in der Hocke, ohne kraftanfordernde bzw. repetitive Arbeiten mit den oberen
Extremitéten Gber Kopfhohe), keine Exposition gegentber extremen Umwelteinfltissen
(Kélte, Nasse, stark schwankende Temperaturen), keine Schichtarbeit.

E.9.14

Aus den Akten geht hervor, dass der BeschwerdefUhrer seit 1988 fir dieselbe Arbeitgeberin
in der chemischen Produktion tétig war und ab 1. Marz 2004 wegen mehrfacher
gesundheitlicher Einschrénkungen von seinem angestammten Arbeitsplatz als Ansatzmann
im Schichtbetrieb ins Labor versetzt wurde (Vorakten 13; BV Ger act. 1, Beilage 6). Grund
daf ir waren laut Bericht des Werkarztes Dr. Ee. (BVGer act. 1, Beilage 4)
gehaufte Ausfalle wegen verschiedener Erkrankungen, diein einer Gesamtsicht den Einsatz
im Schichtbetrieb verunmaoglichten. Konkret nannte er ein ausgepragtes, chronisch
rezidivierendes hyperkeratotisch rhaga-diformes Handekzem, welches zum ersten Mal 2001
in Kombination mit multiplen Schmerzen im Bewegungsapparat aufgetreten sei (zundchst
differenzialdiagnostisch einer Psoriasisarthropathie zugeordnet, jedoch schliesslich als
chronische Gelenkbeschwerden im Rahmen von Arthrosen und | nsertionstendinosen
interpretiert). Wegen einer Fascitis plantaris (September 2003) habe der Beschwerdefiihrer
langdauernd keine Sicherheitsschuhe mehr tragen kénnen und sel an eéinem
Verweisarbeitsplatz im Labor eingesetzt worden (keine Tragepflicht fir Sicherheitsschuhe
wiein der Produktion). Aus einer Vereinbarung mit seinem damaligen Betriebsleiter vom
28. August 2003 geht ebenfalls hervor, dass ihm deshalb zunéachst ein Schonarbeitsplatz
zugewiesen werden musste (BV Ger act. 1, Beilage 5). Dabei wurde auch zugesichert, dass
er wieder auf der Schicht eingesetzt werden kdnne, sobald er gesund sei. Aus der
Zwischenbeurteilung des Betriebsleiters vom 5. Januar 2004 geht hervor, dass dem
Beschwerdefiihrer wegen medizinischer Aspekte das Tragen von Sicherheitsschuhen noch
immer nicht moglich war (BV Ger act. 1, Bellage 6). Gleichzeitig wurde fur ihn nach einer
anderen Arbeitsstelle innerhalb des Betriebs gesucht, fur den Fall, dass sich der generelle
Gesundheitszustand nicht nachhaltig verbessern und stabilisieren wirde (vgl. Vereinbarung
vom August 2003 und E-Mail Dokumentation, Beillagen 5 und 7 zu BV Ger act. 1).

E.9.15
Mit Replik legte der Beschwerdefiihrer neu einen Bericht des Kreiskrankenhauses
Ff. vom 13. Januar 2017 vor, mit den Diagnosen: - Entgleister Diabetes mellitus

Typ 2, ED vor ca. 5 Jahren o Aktuell Einleitung ICT mit Metformin und Jardiance wegen
KHK o Depression o Diabetesbedingte Folgeerkrankungen: * Diabetische sensomotorische
Polyneuropathie * Koronare 2-Geféasserkrankung mit PTCA und Stent bel
Vorderwandinfarkt 04/2016 * Autonome Neuropathie bei ED - Symptomatischer
Harnwegsinfekt mit Enterococcus faecalis o Antibiotische Therapie - Hypokalidmie o
Substitutionstherapie - Obstruktives Schlafapnoesyndrom o Maske nicht toleriert -
Kardiovaskulére Risikofaktoren: Préadipositas, arterielle Hypertonie, Hyperlipoproteindmie
Wahrend des Krankenhausaufenthalts (9. bis 13. Januar 2017) erfolgte eine Neueinstellung
bei entgleister Stoffwechsellage. Nach Modifizieren der Therapie habe sich im stationdren
Aufenthalt eine deutlich gebesserte Stoffwechsellage sowie ein subjektives Wohlbefinden
des Versicherten gezeigt. Im Alltagsieben seien diese Werte nochmals zu Gberprifen,
gegebenenfalls sei eine weitere Dosisanpassung im Alltag nétig, dies kdnne der Versicherte



schrittwei se selbst vornehmen.

E.10.1

Im Folgenden ist zu kléren, ob der Sachverhalt in Bezug auf die Frage, ob der
Beschwerdefihrer Anfang 2004 aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr in der
Schichttétigkeit habe eingesetzt werden kénnen, rechtsgentglich erstellt ist (E. 10.2).
Danach ist auf die strittigen Sachverhaltselemente betreffend die Arbeitsfahigkeit in der
Schontétigkeit beziehungsweise in Verwei stétigkeiten einzugehen (E. 10.3).

E.10.2

Zunéchst ist zu kléren, inwiefern das Dossier Uber die gesundheitliche und berufliche
Situation in den Jahren 2003 und 2004 Aufschluss gibt und ob sich die Vorinstanz auf die
Aktenbeurteilung des RAD stiitzen konnte.

E.10.21

Zu den geltend gemachten Einschrankungen und deren Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit im Schichtbetrieb im Jahr 2003 ist zunéchst festzuhalten, dass der RAD
der IV-Stelle am 13. Februar 2017 mitgeteilt hat, dass das Anforderungsprofil betreffend
die damals ausgefiihrten Tétigkeiten als Betriebsmitarbeiter im Schichtbetrieb nicht
vorliege (Vorakten 83). Dennoch verzichtete die IV-Stelle auf eine weitere Abklarung bei
der Arbeitgeberin. Demnach fehlt es den diversen Stellungnahmen des RAD in der Frage
der Zumutbarkeit der damaligen Tétigkeiten im Schichtbetrieb zum Vorneherein an einer
verlasslichen Grundlage. Wie der Beschwerdefuhrer im Weiteren rigt, trifft auch die
Aussage des RAD, trotz multipler Beschwerden im Bereich des Bewegungsapparates sei
jahrelang eine Tétigkeit im Schichtbetrieb als «L aborassi stent» ausgefihrt worden
(Vorakten 83/2), in mehrfacher Hinsicht nicht zu. Zum einen belegt dies der
Beschwerdefiihrer durch die beim werkérztlichen Dienst aktenkundigen
krankheitsbedingten Abwesenheiten sowie die im August 2003 betriebsintern getroffene
therapeuti sche Massnahme «voribergehende Normalarbeit» (BV Ger act. 1, Beilagen 4 und
5), zum anderen ergibt sich dies auch aus den Anforderungen des Arbeitsprofils
«Ansatzmann» im Schichtbetrieb (BV Ger act. 1, Beilage 1 «Zwischenbeurteilung).
Dennoch geht die Vorinstanz vernehmlassungs- und duplikweise davon aus, die
medizinischen Einschrankungen hétten keinen dauerhaften Dispens von der Schichtarbeit
gerechtfertigt. Dabel stitzt sie sich auf die Auffassung des RAD, der unter Hinwels auf den
werkérztlichen Bericht von Dr. Ee. keine relevanten gesundheitlichen
Einschrénkungen a's Ursache fur den dauerhaften Wechsel vom Schichtbetrieb ins Labor
sah. Der RAD begriindet dies damit, es habe sich um behandelbare Erkrankungen gehandelt
und die Fascitis plantaris habe zwar eine Versetzung in einen anderen Arbeitsbereich ohne
Sicherheitsschuhe notwendig gemacht, stelle aber keine Kontraindikation fur Schichtarbeit
dar.

E.10.2.2

Nach Durchsicht der Akten geht zwar aus dem Bericht des Werkarztes Dr. Ee. vom
24. April 2017 (BVGer act. 1, Beilage 4) hervor, dass er die einzelnen Erkrankungen des
Jahres 2003 fur sich allein betrachtet nicht als ausreichend befand, um eine Versetzung ins
Labor zu rechtfertigen. Er hielt aber in einer Gesamtsicht fest, dass die Erkrankungen dazu
gefuhrt hétten, dass der Beschwerdefiihrer ab Dezember 2003 aus gesundheitlichen
Grunden definitiv nicht mehr im Schichtbetrieb habe arbeiten konnen. Dabei z&hlte er auch
chronische Beschwerdebilder auf (atopisches Handekzem, Arthrosen,



Insertionstendinosen), welche mit Schmerzen einhergehen. Aus dem gesamten Dossier
(Berichte der behandelnden Arzte und der Arbeitgeberin) ist ersichtlich, dass sich jene
Gesundheitsschaden, die seit 2001 bekannt waren, neben der unbestrittenen, im Jahr 2003
neu aufgetretenen Fersenspornerkrankung auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers
auswirkten: Der Beschwerdefuhrer begab sich am 9. Juli 2001 wegen multipler
Beschwerden im gesamten Bewegungsapparat in eine Rheumaklinik (Vorakten 3/45) und
stand damal's wegen einem schweren hyperkeratoti schen rhagadiformen Befall beider
Hande Uber langere Zeit in facharztlicher Behandlung (Vorakten 38/5, 40 und 3/48). Dr.
Gg. , leitender Arzt der dermatol ogischen Poliklinik des KantonsspitalsL. :
berichtete der Werkéarztin am 6. November 2001 (V orakten 3/48) von der Diagnose einer
psoriatischen Diathese und gab Handlungsempfehlungen ab (Hautpflege, Handschutz,
Lichttherapie). Dem Beschwerdefihrer, der bel Behandlung mit entziindungshemmenden
Medikamenten (Resinat 50, 3x1) eine teilweise Linderung der Beschwerden im
Bewegungsapparat erfahren hatte, wurde vom behandelnden Rheumatol ogen, Dr.

Hh. , vom schweren Zupacken abgeraten, dariber hinaus seien Zwangshaltungen zu
vermeiden (Vorakten 3/45). Im Bericht des werkérztlichen Dienstes vom 24. April 2017
wird bestétigt, dass ein chronisches Handekzem und Einschrankungen im
Bewegungsapparat (rezidivierende Insertionstendinosen bzw. Arthrosen) vorlagen. Damit
wird schliissig begriindet, dass der Einsatz des Beschwerdefiihrers im Schichtbetrieb in der
Produktion ab 2004 nicht mehr moglich war und auch danach die hierfir notwendige
gesundheitliche Verbesserung nicht mehr eingetreten ist. In diesem Sinne dusserte sich auch
der RAD in der Aktenbeurteilung vom 8. Juni 2017 (V orakten 89/3), indem er bestétigte,
dass Hinweise vorlagen, wonach kérperlich schwere Tétigkeiten ab Mitte 2003 zu einer
Verschlechterung des Gesundheitszustands der versicherten Person gefuihrt hétten, vor
allem in Form von zunehmenden Beschwerden im Bereich des Bewegungsapparates, was
zu einer Versetzung ins Labor gefiihrt habe. Im Ubrigen kann auch auf den
beschwerdewei se eingereichten Funktionsbeschrieb der Tatigkeiten als Ansatzmann im
Schichtbetrieb verwiesen werden (vgl. Zwischenbeurteilung vom 5. Januar 2004, Beilage 6
zu BV Ger act. 1), der dem RAD nicht vorgelegen ist. Darin werden als Tétigkeiten unter
anderem die Vorbereitung und das Ansetzen von Edukten, das Ausladen und Abfillen von
Zwischen- und Endprodukten sowie die Anlagereinigung genannt. Das V orbringen des
Beschwerdefiihrers, es gehe dabei um das Heben und Tragen schwerer Lasten, ist plausibel.
Die im genannten Dokument beschriebenen Tétigkeiten in der Chemie- und
Kunststoffproduktion erfordern tblicherweise die volle Funktionsfahigkeit der
Gliedmassen, der Wirbelsaule sowie die Belastbarkeit von Haut und Handen. Demnach
stellen Funktionseinschrénkungen der Arme, Hande, Beine und chronische
Hauterkrankungen, besonders an den Handen (Nassarbeiten, stéandiger Hautkontakt mit
Rohstoffen, Chemikalien), korperliche Eignungsrisiken dar (vgl. statt vieler
Tatigkeitsbeschreibung Produktionsfachkraft Chemie beziehungsweise
Chemiebetriebsungwerker, deutsche Bundes-agentur fur Arbeit, 23. Februar 2007:
https.//berufenet.arbeitsagentur.de/berufenet/archiv/1139.pdf, abgerufen am 15. November
2019; siehe auch arbeitsmedizinischer Bericht der SUVA, Januar 2018, wonach Atopiker
und Psoriatiker besonders hautbel astende Arbeiten vermeiden sollten: https://www.suva.ch/
de-CH/material/Dokumentati onen/arbeitsmedi zin-berufliche-hautkrankheiten-286911d,
abgerufen am 15. November 2019).

E.10.2.3



Als Zwischenfazit ist festzuhalten, dass die Beurteilung der V orinstanz, es gebe keine
Kontraindikation betreffend den Schichtdienst nach 2004, als nicht sachgerecht erscheint.
Auch der RAD scheint in seiner letzten Stellungnahme davon auszugehen, dass kérperlich
leichte T&tigkeiten, fur welche seiner Ansicht nach auch nach 2004 noch Schichtarbeit hétte
geleistet werden kénnen, wohl in dem Betrieb nicht angeboten wurden (vgl. Vorakten
89/3).

E.10.24
Zum Beweiswert des werkarztlichen Berichts vom 24. April 2017 ist festzuhalten, dass sich
Dr. Ee. darin auf sein umfangreiches medizinisches Dossier bezog und die

relevanten Leiden seit 2001 beriicksichtigte (aktenkundige spezialérztliche Berichte sind
denn auch an den werkérztlichen Dienst adressiert, vgl. Vorakten 3/48). Wie der
Beschwerdefiihrer zu Recht vorbringt, hat der Werkarzt in seinem Bericht vom 24. April
2017 in der Frage, ob die Téatigkeit im Schichtbetrieb ab dem Jahr 2004 noch zumutbar
gewesen sai, eine samtliche L elden umfassende medizinische Einschétzung abgeben
koénnen (vgl. E. 6.6 hiervor). Dabel nehmen die Werkérzte selbst keine Behandlungen vor,
sondern beobachten die Versicherten und aussern sich im Auftrag der Arbeitgeberin zum
medizinischen Zumutbarkeitsprofil (vgl. etwa aktenkundiger Bericht Uber die
Arbeitsplatzbesichtigung vom 27. Februar 2013, Vorakten 13/12). Im Unterschied zum
Hausarzt oder zu den behandelnden Spezia arzten besteht dabei kein Naheverhaltnis zum
Beschwerdefuhrer, weshalb den Berichten der Werkéarzte durchaus ein hoher Beweiswert
zugemessen werden kann (vgl. E. 6.10 hiervor). Im Weiteren hat der Werkarzt Dr.

Hh. den BeschwerdefUhrer zur Frage der kdrperlichen Belastungsfahigkeit
personlich im Rahmen der Arbeitsplatzbesichtigung vom 27. Februar 2013 gesehen und
sich im Bericht vom 8. April 2013 gemeinsam mit Dr. Ee. zu den gesundheitlichen
Einschrankungen und dem daraus resultierenden Missverhaltnis zwischen Anforderungen
und Belastbarkeit gedussert. Demgegentiber standen dem RAD fir eine Aktenbeurteilung
zwar fachérztliche Berichte zur Verfligung, die jedoch keine Gesamtsicht auf die
verschiedenen gesundheitlichen Einschrankungen in den Jahren 2003 und 2004
wiedergeben (vgl. E. 6.8 und 6.9 hiervor). Aufgrund der Uberzeugenden Wrdigung der
gesundheitlichen Einschrénkungen im Einzelnen und der nachvollziehbaren Einschétzung
des sich daraus ergebenden Zumutbarkeitsprofils im Gesamten kann vorliegend in der
Frage der Arbeitsfahigkeit ab dem Jahr 2004 auf den werkéarztlichen Bericht von Dr.

Ee. vom 24. April 2017 abgestellt werden.

E. 10.25

Nach dem Gesagten ist mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass der
Beschwerdefiihrer nach finfzehnjahriger Téatigkeit als Betriebsmitarbeiter in der
chemischen Produktion, welche das Heben und Tragen schwerer Lasten erforderte,
aufgrund von wiederholt aufgetretenen krankheitsbedingten Leiden Anfang 2004 endguiltig
nicht mehr im Schichtbetrieb arbeiten konnte und ins Labor versetzt werden musste, daihm
die schwere Arbeit medizinisch nicht mehr zumutbar war.

E.10.3

Im Folgenden ist auf die Frage einzugehen, inwiefern ab dem Jahr 2012 (Herzinfarkt
04/2012) eine Verschlechterung der gesundheitlichen Situation eingetreten ist und wie sich
diese auf die Arbeitsfahigkeit ausgewirkt hat.

E. 1031



Die Arbeitsunfahigkeit ist ein unbestimmter Rechtsbegriff des formellen Gesetzes (Art. 6
ATSG). Eine medizinische Beurteilung stellt keinen abschliessenden Entscheid Uber die
Folgen der erhobenen gesundheitlichen Beeintréchtigungen dar. Vielmehr ist sie durch die
rechtsanwendenden Behdrden im Rahmen der rechtlichen Vorgaben zu wiirdigen (BGE 140
V 193 E. 3.1 und 3.2). Weil die gesetzliche Definition der Arbeitsfahigkeit somit keinerein
medizinische ist, kdnnen sich Konstellationen ergeben, bei welchen von der im
medizinischen Gutachten festgestellten Arbeitsunfahigkeit abzuweichen ist, ohne dass
dieses seinen Beweiswert verliert (vgl. BGE 130V 352 E. 3; BGer 9C_128/2018 vom 17.
Juli 2018 E. 2.2 und 9C_651/2014 vom 23. Dezember 2014 E. 5.1.).

E.10.3.2

Das polydisziplindre Gutachten vom 26. Mal 2015 setzt sich eingehend mit dem
Gesundheitszustand des BeschwerdefUihrers im Begutachtungszeitpunkt auseinander. Es
fuhrt die wesentlichen medizinischen Vorakten auf. Die einzelnen Tellgutachten beruhen
auf allseitigen Untersuchungen, berticksichtigen die geklagten Beschwerden und wurden in
Kenntnis der Vorakten abgegeben. Die Darlegung der medizinischen Zusammenhange und
die Beurteilung der medizinischen Situation ist einleuchtend. Die fachérztlichen
Schlussfolgerungen in den Expertisen sind begrindet. Die einzelnen Teilgutachten erfiillen
daher diein der Rechtsprechung aufgestellten V oraussetzungen an einen bewei skraftigen
Arztbericht (vgl. E. 6.6). Ausserdem haben die Gutachter ihre jewelligen Ergebnisse nach
einem interdisziplinaren Austausch in einer Gesamtwiirdigung des Gesundheitszustands des
Beschwerdefiihrers wiedergegeben. Insgesamt erscheint die im Gutachten vorgenommene
Beurteilung des Gesundheitszustands daher vollstandig, schliissig sowie nachvollziehbar
begrindet. Namentlich haben die Gutachter bei der Beurteilung, welche
Gesundheitsschaden mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit vorliegen, die Befunde aller
involvierten Fachrichtungen berticksichtigt. Wie der RAD festgehalten hat, geht aus den
Teilgutachten schllissig hervor, dass sich das Herzleiden bel guten Bedingungen und ohne
das Tragen von schweren Lasten mit 30% in quantitativer Hinsicht (V orakten 66/69)
niederschlégt, die festgestellten Funktionseinschrankungen im Bewegungsapparat sich aber
nur in qualitativer Hinsicht auf die Leistungsfahigkeit auswirkten, weshalb eine
Arbeitsunfahigkeit in korperlich leichten, wechsel bel astenden beruflichen Téatigkeiten aus
rein rheumatol ogischer Sicht nicht begriindet werden konnte (V orakten 66/45). Die
Gutachter sind aber abschliessend in der Einschétzung der Arbeitsfahigkeit aus
polydisziplindrer Sicht nur mehr der Frage nachgegangen, ob der Beschwerdefihrer in
seiner aktuellen Tatigkeit (50%-Pensum, Schonarbeitsplatz) uneingeschrénkt arbeitsfahig
sel (Vorakten 66/53). Die Frage, ob ihm in Verweistéatigkeiten allenfalls ein hdheres
Pensum zumutbar wére, wurde im Gutachten nicht beantwortet.

E.10.3.3

In beweisrechtlicher Hinsicht ist massgeblich, dassim Gutachten die gesundheitliche
Situation ausreichend und Uberzeugend dargelegt und auch in interdisziplindrer Sicht
wiedergegeben werden konnte. Eine darauf basierende versicherungsmedizinisch anders
ausgefallene Schatzung der Arbeitsfahigkeit durch den RAD stellt fur sich alein betrachtet
noch kein Indiz gegen die Zuverlassigkeit der medizinischen Feststellungen der MEDAS
dar (vgl. E. 10.3.1 hiervor). Mangels konkreter Indizien gegen die Zuverlassigkeit der
medi zinischen Expertise ist dem Gutachten daher in der Feststellung der vorliegenden
Gesundheitsschaden die Beweiskraft zuzuerkennen (vgl. E. 6.6).



E. 1034

Die MEDAS erachtete laut der am 7. Oktober 2015 (V orakten 70) nachgelieferten
Schétzung der Restarbeitsfahigkeit ein 50%-Pensum auf einem |eidensangepassten
Arbeitsplatz fur zumutbar. Der RAD und die versicherungsinterne IRRR-Fallkonferenz
nahmen an, die Gutachter hétten in der nachgereichten Stellungnahme zu sehr auf die
subjektiven Beschwerden des Versicherten Riicksicht genommen. Deshalb kénne ihre
Schétzung der verbleibenden Restarbeitsfahigkeit nicht Gbernommen werden.
Demgegeniber betont der Versicherte die Objektivitdt der Gutachter und die inhaltliche
Korrektheit ihrer Expertise, weshalb auch auf deren Schétzung der Arbeitsfahigkeit
abzustellen sei. Wie der RAD zutreffend ausfuhrt, erscheint die Schatzung der Gutachter
aufgrund der in den einzelnen Teil-Gutachten dargestellten Funktionseinschrankungen nicht
schliissig hergeleitet zu sein (quantitativ 30% wegen herabgesetzter Herzfunktion;
gualitative Einschrankungen aufgrund der Beschwerden im Bewegungsapparat: leichte bis
gelegentlich mittel schwere Tétigkeit mit Moglichkeit zu Pausen, wechsel bel astend,
Moglichkeit zur Wechselposition, keine Zwangshaltungen, keine Exposition gegentiber
extremen Umwelteinfllssen, keine Schichtarbeit). Esist der Vorinstanz im Weiteren
zuzustimmen, dass - wohl unter Berticksichtigung der subjektiven Situation des
Beschwerdefiihrers - bei der quantitativen Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit durch die
MEDAS vom 7. Oktober 2015 in versicherungsmedizinischer Hinsicht nicht
nachvollziehbar zwischen den Beeintrachtigungen unterschieden wurde. Die Gutachter
haben die vom Beschwerdefiihrer zusétzlich geltend gemachten lei stungseinschrankenden
Faktoren al's behandel bar (Schlafapnoe-Syndrom, Diabeteserkrankung) beziehungsweise
nicht diagnostizierbar (ADHS) dargestellt. Wie der RAD festhélt, besteht ein innerer
Widerspruch zwischen den im MEDA S-Gutachten festgestellten

V erbesserungsmaoglichkeiten betreffend diese Erkrankungen und der am 7. Oktober 2015
zum Ausdruck gebrachten Ansicht der MEDAS, die Leistungsfahigkeit kénne dadurch
nicht beeinflusst werden. Vielmehr hat die Vorinstanz in zutreffender Weise darauf
hingewiesen, dass vom BeschwerdefUhrer alle Massnahmen zur Steigerung der
Leistungsfahigkeit zu ergreifen sind. Soweit der Beschwerdeflhrer Beeintrachtigungen
aufgrund des Schlafapnoe-Syndroms beklagt, ist festzuhalten, dass er die hierfir indizierte
CPAP-Therapie (2007) im Jahr 2013 sistiert hat, weil ihn die Maske storte (Aufwachen
wegen den Gerauschen, stérende Gummibander). Im psychiatrischen Teil-Gutachten wurde
keine psychische Beeintrachtigung festgestellt, die die Sistierung dieser Therapiein
versicherungsmedizinisch relevanter Weise rechtfertigen konnte, die CPAP-Therapie ist
ihm aus psychiatrischer Sicht zumutbar (vgl. Vorakten 66/38). Dass sich das
Schlafapnoe-Syndrom zusétzlich auf die Leistungsfahigkeit des Beschwerdefihrers
auswirken konnte, wurde im Ubrigen vom RAD in der Beschreibung des
Zumutbarkeitsprofils fir angepasste Tétigkeiten bereits berticksichtigt (vgl. BGer

9C _842/2011 vom 6. Januar 2012 E. 4). Im Weiteren ist nach der Rechtsprechung auch
davon auszugehen, dass mit einem adaguat behandelten, gut eingestellten Diabetes mellitus
in der Regel keine Arbeitsunfahigkeit verbunden ist (vgl. Urteil des BGer 8C_903/2014
vom 13. August 2015 E. 4.3). Der Bericht des Kreiskrankenhauses Ff. vom 13.
Januar 2017 (vgl. E. 8.15 hiervor) bestétigt einen entgleisten Diabetes, der aktuelle Befund
spiegle die unzureichende Stoffwechsellage der letzten Monate wider, wobei bei Entlassung
nach dem funftégigen stationéren Aufenthalt von einer erfolgreichen Neueinstellung
auszugehen war. Durch die Neueinstellung habe sich das Wohlbefinden wie auch die
Stoffwechsellage deutlich gebessert, der Versicherte kdnne allféllige weitere notwendige



Anpassungen im Alltag selbst vornehmen. Demnach ist auch der Diabetes a's behandel bar
einzustufen und vermag zumindest fir die vom RAD aufgefiihrten Verweistétigkeiten keine
Arbeitsunfahigkeit zu begriinden. Hinsichtlich des geltend gemachten ADHS ist auf das
psychiatrische Teil-Gutachten zu verweisen, in welchem die Diagnosein
Auseinandersetzung mit den Berichten der behandelnden Arzte mit (iberzeugender
Begriindung fur den Untersuchungszeitpunkt verworfen wurde. Der psychiatrische
Gutachter konnte klinisch keine Symptome von Hyperaktivitét, Aufmerksamkeitsstérung
oder Impulsivitét feststellen (Vorakten 66/35).

E.10.35

Der RAD hat demnach aufgrund der im Gutachten beschriebenen Einschrankungen ein
Uberzeugendes Zumutbarkeitsprofil hergeleitet und eine nachvollziehbare Einschdtzung der
verbliebenen Restarbeitsfahigkeit abgegeben. Die darauf griindende Feststellung der
Vorinstanz, bei einer dem qualitativen Profil angepassten Tétigkeit sei eine

L elstungsminderung von 30% in quantitativer Hinsicht anzunehmen, ist nicht zu
beanstanden.

E. 104

Der medizinische Sachverhalt ist nach dem Gesagten als dahingehend erstellt zu erachten,
dass der Beschwerdefuhrer im Jahr 2004 mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit aus
gesundheitlichen Griinden vom Schichtbetrieb ins Labor versetzt werden musste. Seit der
Besserung der Herzfunktion (Mérz 2013) ist er in einer seinen Leiden angepassten
Verwestétigkeit als zu 70% arbeitsfahig zu erachten.

E.11

Nachfolgend ist zu priifen, ob der Invaliditatsgrad korrekt ermittelt wurde. Die Vorinstanz
hat verneint, dass das vom Beschwerdefiihrer ohne Gesundheitsschaden erzielbare
Valideneinkommen gemass den Angaben der Arbeitgeberin Fr. 93'168.- betragen wirde.
Zu prifen ist auch das trotz Gesundheitsschadigung in zumutbarer Weise noch realisierbare
Invalideneinkommen.

E. 111

Die Verfahrensparteien gehen fir den Einkommensvergleich in zutreffender Weise von den
Verhdtnissen im Jahr 2013 aus (vgl. E. 6.4 hiervor). Der Beschwerdefuhrer hat sich am 22.
Mérz 2013 zum Bezug von Leistungen angemeldet (V orakten 2), sein Rentenanspruch
entsteht nach Art. 29 Abs. 1 1V G frihestens 6 Monate nach Geltendmachung des
Leistungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG.

E.11.2

Die Vorinstanz berechnete das Valideneinkommen auf Basis des auf dem
Arbeitgeberfragebogen ausgewiesenen Lohnes von Fr. 78'910.- fur die Tatigkeit im Labor
im Jahr 2013 (Vorakten 13 und 79). Der Beschwerdefhrer bringt demgegentiber vor, seine
Beschwerden hétten bereits Anfang 2004 zu einer eingeschrankten Erwerbsfahigkeit
gefhrt. Entsprechend sei darauf abzustellen, was er heute verdienen wirde, wenn er keine
gesundheitlichen Beeintrachtigungen erlitten hétte.

E.113

Aus den Akten ergibt sich nach dem Gesagten, dass die Gesundheit des Beschwerdefihrers
im Jahr 2003 bereits derart beeintrachtigt war, dass er nicht mehr in der Lage war, als



Ansatzmann die korperlich anstrengende Schichtarbeit zu leisten. Entsprechend wurde er
im Februar 2004 in das Labor versetzt (vgl. E. 9.2 hiervor). Somit kann zur Bestimmung
des Valideneinkommens nicht auf das al's Labormitarbeiter erzielte Einkommen abgestellt
werden, daes sich hierbel nicht um das ohne Gesundheitsbeeintrachtigung erzielte
Einkommen handelt. Aus den Akten ergibt sich im Weiteren, dass der Beschwerdefthrer als
Gesunder bei einer Tatigkeit im Schichtbetrieb im Jahr 2013 zusétzlich Anspruch auf
16.7% vom Basislohn einschliesslich einer Umgebungszulage von Fr. 90.- pro Monat (Fr.
1'080.- pro Jahr) gehabt hétte (Vorakten 13/10). Demnach betragt das hypothetische
Valideneinkommen fir das Jahr 2013 gerundet Fr. 93'168.-.

E.114

Fir die Festsetzung des I V-Einkommens ist primér von der beruflich-erwerblichen
Situation auszugehen, in der der Versicherte konkret steht (vgl. BGE 129V 472 E. 4.2.1
und 135V 297 E. 5.2). Ubt die versicherte Person eine Invalidentétigkeit aus, hat die

IV -Stelle abzuklaren, ob besonders stabile Arbeitsverhdtnisse gegeben sind, ob die
verbleibende Arbeitsfahigkeit in zumutbarer Weise voll ausgeschdpft wird und ob das
Einkommen aus der Arbeitseistung als angemessen und nicht als Soziallohn erscheint. Die
Abklérungen bel der Arbeitgeberin haben vorliegend aber ergeben, dass diese

V oraussetzungen nicht kumulativ erflllt sind. Im Arbeitgeberfragebogen wurden Angaben
zum Soziallohnanteil gemacht, weshalb nicht davon auszugehen ist, dass der
Beschwerdefiuhrer fur seine Téatigkeit angemessen entlohnt wird. Im Weiteren wurden darin
von der Arbeitgeberin Téatigkeiten beschrieben, die dem Versicherten laut RAD jedenfalls
nicht mehr zumutbar sind (vgl. Vorakten 25). Die Vorinstanz bringt im Weiteren
duplikweise vor, selbst bel der Annahme, die Tétigkeit am Schonarbeitsplatz entspreche
dem Zumutbarkeitsprofil optimal, sei nicht dargelegt, weshalb der Beschwerdefhrer nicht
mit einem hoheren Pensum arbeiten kdnne. Diesist nach Durchsicht der Akten nicht zu
beanstanden (vgl. E. 10.4 hiervor).

E. 115

Ist kein tatséchlich erzieltes Erwerbseinkommen gegeben, namentlich weil die versicherte
Person nach Eintritt des Gesundheitsschadens keine oder jedenfalls keine ihr an sich
zumutbare neue Erwerbstétigkeit aufgenommen hat, kénnen nach der Rechtsprechung die
Tabellenl6hne gemass L SE beigezogen werden (BGE 135 V 297 E. 5.2; Urteile des BGer
9C_508/2016 vom 21. November 2016 E. 5.1 und 8C_749/2013 vom 6. M&z 2014 E. 4.1).
Die Ansicht der Vorinstanz, wonach bereits der tatsachlich erzielte Lohn aufgrund des
Zumutbarkeitsprofils nicht als Invalidenlohn gelten kann, ist nach dem Gesagten nicht zu
beanstanden. Daher erlibrigen sich auch weitere Abklérungen oder Ausfiihrungen zur Frage
des BeschwerdefUhrers, weshalb sich die Vorinstanz nicht zu den Angaben der
Arbeitgeberin zum Soziallohnanteil gedussert habe.

E.116

Demnach ist nicht zu beanstanden, dass sich die Vorinstanz bei der Ermittlung des
Invalideneinkommens auf die Schweizerische Lohnstrukturerhebung (L SE) 2012, Tabelle
TA 1, Total, Ménner, Kompetenzniveau 1 gestiitzt hat. Den darin ausgewiesenen Lohn hat
sie auf 41.7 Wochenstunden zuziglich der Nominallohnentwicklung von 0.73% mit einem
Einkommen von Fr. 45'958.- fr ein noch zumutbares 70%-Pensum fir Verweistétigkeiten
berechnet. Auch der von der Vorinstanz gewdahrte L eidensabzug von 10% aufgrund der
Tellzeittatigkeit in Verwei stétigkeiten wurde nicht bestritten und ist nicht zu beanstanden



(vgl. Urteil des BGer 8C_319/2017 vom 6. September 2017 E. 3.3.2). Demnach geht die
Vorinstanz in korrekter Weise von einem Invalideneinkommen von Fr. 41'362.- aus.

E.11.7

Die Ubrigen Rigen des Beschwerdefiihrers vermogen zu keinem anderen Ergebnis zu
fuhren. Dies gilt insbesondere fUr seine Argumentation, die Vorinstanz hétte bei der
Berechnung des IV -Einkommens ausgehend von den tatséchlichen Verhdtnissen auf einen
IV-Grad von mehr als 60% schliessen miissen. Seine Berechnung ist jedoch unzutreffend:
In der von ihm bevorzugten Variante wirde ihm kein Leidensabzug zustehen, daer seine
Restarbeitsfahigkeit bei seiner Arbeitgeberin und nicht auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
verwerten musste. Ein Abzug soll aber nicht automatisch, sondern nur dann erfolgen, wenn
im Einzelfall Anhaltspunkte dafir bestehen, dass die versicherte Person wegen eines oder
mehrerer Merkmale ihre gesundheitlich bedingte (Rest-)Arbeitsfahigkeit auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem Einkommen verwerten kann
(vgl. BGE 134V 322 E. 5.2; 135V 297 E. 5.2). Folgt man den Vorbringen des
Beschwerdefuhrers, wirde der IV-Grad aufgrund des fehlenden L eidensabzugs 51%
betragen ([93'168 - 45'958] / 93'168 = 0.506). Da sich die Vorinstanz dieser Sichtweise aus
vertretbaren Griinden ohnehin nicht angeschlossen hat, ertibrigen sich weitere
Ausfuhrungen dazu (vgl. Stellungnahme RAD, Vorakten 25: Téatigkeit gilt als nicht
invalidengerecht).

E.12

Die Gegenuberstellung der Vergleichseinkommen ergibt demnach einen Invaliditatsgrad
von 56% ([93'168 - 41'362] / 93'168 = 0.556), womit der Beschwerdefihrer Anspruch auf
eine halbe Invalidenrente hat (Art. 28 Abs. 2 IVG). Die Kinderrenten betreffend die vier
Kinder (vgl. BVGer act. 1, Beilagen) wurden vorliegend dem Grunde nach und hinsichtlich
der Dauer nicht bestritten und sind auch nicht zu beanstanden. Die Beschwerdeist im
Ergebnis teilweise gutzuheissen und die angefochtenen Verfiigungen sind entsprechend
abzuandern. Die von der Vorinstanz nachzul e stenden Renten sind gemass Art. 26 Abs. 2
ATSG zu verzinsen. Darliber hinaus erweist sich die Beschwerde al's unbegriindet und wird
abgewiesen. Die Vorinstanz ist anzuweisen, die Rentenbetreffnisse im Sinne vorstehender
Erwagungen neu zu berechnen und riickwirkend ab 1. September 2013 auszurichten.

E. 131

Das Bundesverwaltungsgericht auferlegt gemass Art. 63 Abs. 1 VwV G die
Verfahrenskosten in der Regel der unterliegenden Partel. Bei der Regelung der
Verfahrenskosten ist zusétzlich zu berticksichtigen, dass sich der Beschwerdefthrer
vorliegend nur durch die Beschwerdeerhebung rechtliches Gehor verschaffen konnte (vgl.
E. 7.3 hiervor; BGE 126 11 111 E. 7b). Auch wenn von einem teilweisen Unterliegen des
Beschwerdefuhrers auszugehen ist, werden ihm daher keine Verfahrenskosten auferlegt
(vgl. Urteil desBGer 1C_233/2007 vom 14. Februar 2008 E. 2.1.3 m.H.). Der geleistete
Kostenvorschuss von Fr. 800.- (BV Ger-act. 4) ist dem Beschwerdefiihrer nach Rechtskraft
des vorliegenden Urtells zurlickzuerstatten. Der Vorinstanz werden ebenfalls keine
Verfahrenskosten auferlegt (Art. 63 Abs. 2 VWV G).

E.13.2

Grundsétzlich kann die Beschwerdeinstanz der ganz oder teilwelse obsiegenden Partei von
Amtes wegen oder auf Begehren eine Entschadigung fur ihr erwachsene notwendige und
verhaltnismassig hohe Kosten zusprechen (Art. 64 Abs. 1 VWV G). Die Parteientschadigung



umfasst die Kosten der Vertretung sowie alféallige weitere Auslagen der Partei (Art. 8 Abs.
1 VGKE). Mit Vertretung ist nur eine externe anwaltliche oder nichtanwaltliche
berufsmassige Vertretung gemeint (vgl. Art. 9 Abs. 1 Bst. aVGKE). Vorliegend wurde der
teilwei se obsiegende Beschwerdefiihrer als Mitarbeiter der C. AG biszum
Abschluss des Schriftenwechsels von der C. -internen Sozialberatung vertreten,
nicht von einer externen anwaltlichen oder nichtanwaltlichen berufsmassigen Vertretung.
Damit liegen keine Kosten der Vertretung im Sinne von Art. 9 Abs. 1 VGKE vor, die einen
Anspruch auf Parteientschadigung begrinden (vgl. Urteil des BV Ger C-2612/2018 vom 12.
September 2019 E. 14.2 m.w.H.). Dem BeschwerdefUhrer ist daher keine

Partei entschadigung zuzusprechen. Auch die Vorinstanz hat keinen Anspruch auf
Parteientschadigung (Art. 7 Abs. 3 VGKE). (Dispositiv ndchste Seite)
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