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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.11

Das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht richtet sich nach den Vorschriften des
Bundesgesetzes vom 17. Juni 2005 Uber das Bundesverwaltungsgericht (VGG, SR 173.32),
des Bundesgesetzes vom 20. Dezember 1968 Uber das Verwaltungsverfahren (VWVG, SR
172.021 [vgl. auch Art. 37 VGG]) sowie des Bundesgesetzes vom 6. Oktober 2000 Uber den
Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1 [vgl. auch Art. 3 Bst.
dbisVwVG])).

E.12

Gemass Art. 31 VGG beurteilt das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden gegen
Verfigungen im Sinne von Art. 5 VWV G, sofern - wie vorliegend - keine Ausnahme nach
Art. 32 VGG gegeben ist. Als Vor-instanzen gelten diein Art. 33 VGG genannten
Behorden. Zu diesen gehdrt auch die IV-Stelle fur Versicherteim Ausland (Art. 33 Bst. d
VGG,; vgl. auch Art. 69 Abs. 1 Bst. b des Bundesgesetzes vom 19. Juni 1959 Uber die
Invalidenversicherung [IVG, SR 831.20]). Das Bundesverwaltungsgericht ist somit zur
Beurteilung der vorliegenden Beschwerde zustandig.

E.13

Der Beschwerdefuhrer hat am vorinstanzlichen Verfahren teilgenommen; er ist durch die
angefochtene Verflgung berihrt und hat ein schutzwirdiges Interesse an deren Aufhebung
oder Anderung, sodass er im Sinne von Art. 59 ATSG beschwerdelegitimiert ist (vgl. auch
Art. 48 Abs. 1 VWVG). Dadie Beschwerde im Ubrigen frist- und formgerecht eingereicht
und auch der einverlangte K ostenvorschuss geleistet wurde (Art. 38 Abs. 4 ATSG; Art. 60
ATSG; Art. 52 VWV G), ist auf die Beschwerde einzutreten.

E.14

Gemass Art. 40 Abs. 2 1VV (SR 831.201) ist bei Grenzgéngern die IV-Stelle, in deren
Téatigkeitsgebiet der Grenzgénger eine Erwerbstétigkeit auslibt, zur Entgegennahme und
Prufung der Anmeldung zustandig. Dies gilt auch fur enemalige Grenzgéanger, sofern sie bei
der Anmeldung ihren ordentlichen Wohnsitz noch in der benachbarten Grenzzone haben
und der Gesundheitsschaden auf die Zeit ihrer Tétigkeit als Grenzgénger zuriickgeht. Die
Verfligungen werden von der IVSTA erlassen. Der Beschwerdefiihrer war zuletzt als
Grenzganger im Kanton Aargau erwerbstétig und wohnte, namentlich auch im Zeitpunkt
der Anmeldung, in Deutschland, wo er noch heute lebt. Er macht eilnen Gesundheitsschaden
geltend, der auf den Zeitpunkt seiner Tatigkeit als Grenzganger zuriickgeht. Unter diesen



Umstanden war die IV-Stelle Aargau zur Entgegennahme und Prifung der Anmeldung
zustandig und wurde die angefochtene Verfiigung vom 28. Mérz 2014 zurecht von der
IVSTA erlassen.

E.21

Im Rahmen des Beschwerdeverfahrens konnen die Verletzung von Bundesrecht
einschliesslich der Uberschreitung des Ermessens, die unrichtige oder unvollstandige
Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts sowie die Unangemessenheit des
Entscheids geriigt werden (Art. 49 VwWVG).

E.22

Das Bundesverwaltungsgericht ist geméss dem Grundsatz der Rechtsanwendung von
Amtes wegen nicht an die Begriindung der Begehren der Parteien gebunden (Art. 62 Abs. 4
VWV G). Im Rahmen seiner Kognition kann es die Beschwerde auch aus anderen als den
geltend gemachten Griinden gutheissen oder den angefochtenen Entscheid im Ergebnis mit
einer Begriindung bestétigen, die von jener der Vorinstanz abweicht (vgl. BGE 128 |1 145
E. 1.2.2, 12711 264 E. 1b).

E.31

Der Beschwerdefuhrer besitzt die deutsche Staatsbirgerschaft und wohnt in Deutschland,
sodass vorliegend das am 1. Juni 2002 in Kraft getretene Abkommen zwischen der
Schwei zerischen Eidgenossenschaft einerseits und der Européi schen Gemeinschaft
andererseits Uber die Freiztgigkeit vom 21. Juni 1999 (Freiziigigkeitsabkommen, im
Folgenden: FZA, SR 0.142.112.681) anwendbar ist (Art. 80alVG).

E.3.2

Nach Art. 1 Abs. 1 des auf der Grundlage des Art. 8 FZA ausgearbeiteten und Bestandteil
des Abkommens bildenden (Art. 15 FZA) Anhangs Il ("Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit") des FZA in Verbindung mit Abschnitt A dieses Anhangs wenden die
Vertragsparteien untereinander insbesondere die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates
vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer
und Selbststandige sowie deren Familienangehorige, die innerhalb der Gemeinschaft zu-
und abwandern, und die Verordnung Nr. 574/72 oder gleichwertige Vorschriften an. Diese
sind am 1. April 2012 durch die Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 des Européischen
Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen
Sicherheit sowie (EG) Nr. 987/2009 des Européischen Parlaments und des Rates vom 16.
September 2009 zur Festlegung der Modalitaten fur die Durchfiihrung der Verordnung
(EG) Nr. 883/2004 Uber die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit abgel 6st
worden.

E.33

Nach Art. 4 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 haben Personen, fir die diese Verordnung
gilt, die gleichen Rechte und Pflichten aufgrund der Rechtsvorschriften eines Mitgliedstaats
wie die Staatsangehorigen dieses Staates. Dabel ist im Rahmen des FZA auch die Schweiz
als"Mitgliedstaat" im Sinne dieser K oordinierungsverordnungen zu betrachten (Art. 1 Abs.
2 Anhang |l des FZA).

E.34



Nach Art. 46 Abs. 3 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 ist die vom Trager eines Staates
getroffene Entscheidung tUber die Invaliditét eines Antragstellers fir den Trager eines
anderen betroffenen Staates nur dann verbindlich, wenn die in den Rechtsvorschriften
dieser Staaten festgelegten Tatbestandsmerkmale der Invaliditét in Anhang V11 dieser
Verordnung als tbereinstimmend anerkannt sind. Dies trifft im Verhaltnis der Schweiz zu
den einzelnen EU-Mitgliedstaaten nicht zu, weshab die Frage des Anspruches auf
Leistungen der schweizerischen Invalidenversicherung alein aufgrund der schweizerischen
Rechtsvorschriften zu beurteilenist (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4).

E.41

In zeitlicher Hinsicht sind - vorbehdltlich besonderer Gibergangsrechtlicher Regelungen -
grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgebend, die bei der Erflllung des rechtlich zu
ordnenden oder zu Rechtsfolgen fihrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 132 V 220
E.3.1.1; 131V 11E. 1). Ein dlféliger Leistungsanspruch ist fir die Zeit vor einem
Rechtswechsel aufgrund der bisherigen und ab diesem Zeitpunkt nach den neuen Normen
zu prufen (pro ratatemporis; vgl. BGE 130V 445 E. 1.2.1).

E.42

Nach der Rechtsprechung stellt das Sozialversicherungsgericht bel der Beurteilung einer
Streitsache in der Regel auf den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen
Verwaltungsverfigung (hier: 28. Marz 2014) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 129V 1
E. 1.2). Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither veréndert haben, sollen grundsétzlich
Gegenstand einer neuen Verwaltungsverfiigung sein (BGE 121V 362 E. 1b; Urteil des
BGer 9C_803/2009 vom 25. Méarz 2010 E. 5).

E.43

In materiell-rechtlicher Hinsicht ist auf jene Bestimmungen des VG und der IVV (SR
831.201) respektive des ATSG und der ATSV (SR 830.11) abzustellen, die fur die
Beurteilung eines Rentenanspruchs jewells relevant waren und in Kraft standen. Vorliegend
ist der Anspruch auf eine Invalidenrente ab dem 1. Januar 2004 strittig, weshalb
insbesondere das IV G in Kraft ab dem 1. Januar 2004 in der Fassung vom 21. Mérz 2003
[4. 1V-Revision; AS 2003 3837], ab dem 1. Januar 2008 in der Fassung vom 6. Oktober
2006 [5. IV-Revision; AS 2007 5129] und ab dem 1. Januar 2012 in der Fassung vom 18.
Mérz 2011 [6. IV-Revision; AS 2011 5659] mit den entsprechenden Fassungen der IVV
[AS 2003 3859, 2007 5155, 2011 5679] massgebend sind.

E.51

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde, ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit oder Unmdglichkeit, sich im bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen
(Art. 8 Abs. 1 und 3 ATSG). Nach Art. 4 1IVG kann die Invaliditdt Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Abs. 1); sie gilt als eingetreten, sobald sie
die fur die Begrindung des Anspruchs auf die jewellige Leistung erforderliche Art und
Schwere erreicht hat (Abs. 2). Arbeitsunféhigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise
Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bel
langer Dauer wird auch die zumutbare Téatigkeit in einem anderen Beruf oder
Aufgabenbereich berlicksichtigt (vgl. Art. 6 ATSG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch
Beeintréchtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust



der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(vgl. Art. 7 ATSG). Fur die Beurteilung des VVorliegens einer Erwerbsunféhigkeit sind
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.511

Der Begriff der Invaliditét ist demnach nicht nach medizinischen Kriterien definiert,
sondern nach der Unfahigkeit, Erwerbseinkommen zu erzielen oder sich im bisherigen
Aufgabenbereich zu betétigen (vgl. BGE 110V 273 E. 4aund BGE 102 V 165). Dabei sind
die Erwerbs- bzw. Arbeitsmoglichkeiten nicht nur im angestammten Beruf bzw. in der
bisherigen Tétigkeit, sondern - wenn erforderlich - auch in zumutbaren andern Bereichen, in
sog. Verweisungstétigkeiten zu prifen. Der Invaliditatsgrad ist also grundsétzlich nach
wirtschaftlichen und nicht nach medizinischen Grundsétzen zu ermittein. Bei der
Bemessung der Invaliditét kommt es somit einzig auf die objektiven wirtschaftlichen
Folgen einer funktionellen Behinderung an, und nicht allein auf den &rztlich festgelegten
Grad der funktionellen Einschrankung (vgl. BGE 110V 273; ZAK 1985 S. 459).

E.51.2

Der Invaliditatsbegriff in der Invalidenversicherung stimmt mit demjenigen in der
obligatorischen Unfallversicherung Uberein (BGE 129 V 222 E. 4.2 mit Hinweisen). Der
Grundsatz der Koordination der Invaliditatsbemessung in der Invaliden- und
Unfallversicherung hat zum Zweck, unterschiedliche Festlegungen des Invaliditatsgrades
durch verschiedene Sozialversicherungstrager zu vermeiden, was der Rechtssicherheit dient
und damit sowohl im Interesse der Versicherer als auch der betroffenen Burger liegt (BGE
131V 120 E. 3.3.3).

E.5.13

Mit Blick auf die in Rechtskraft erwachsene Verfigung der SUVA vom 11. Januar 2013
(SUVA-act. 56) ist in koordinationsrechtlicher Hinsicht vorab festzuhalten, dass die
IV-Stellen und die Unfallversicherer die Invaliditétisbemessung in jedem Einzelfall

sel bststandig vorzunehmen haben. Keinesfalls dirfen sie sich ohne weitere eigene Priifung
mit der blossen Ubernahme des I1V-Grads des Unfallversicherers bzw. der 1V-Stelle
begnugen (BGE 126 V 288 E. 2d). Die Invaliditétsschatzung der Invalidenversicherung
entfaltet gegentiber dem Unfallversicherer keine Bindungswirkung (vgl. BGE 131V 362),
was auch in umgekehrter Hinsicht gilt (BGE 133 V 549 E. 6). Aufgrund dieser
bundesgerichtlichen Rechtsprechung war die Vorinstanz beim Erlass der angefochtenen
Verfligung vom 28. Marz 2014 grundsétzlich nicht an die von der SUV A vorgenommene
Invaliditétsbemessung gebunden. Jedoch sind rechtskraftig abgeschl ossene
Invaliditétsschatzungen als Indiz fir eine zuverlassige Beurteilung in den
Entscheidungsprozess erst spater verfligender Versicherungstrager einzubeziehen. Eine
abweichende Festlegung der Invaliditét ist zu begrinden (BGE 126 V 288 E. 2d). Auch
wenn die Invaliditatsbemessung fir jeden Versicherungszweig grundsétzlich selbststéndig
vorzunehmen ist, hat die Schatzung der Invaliditdt mit Bezug auf den gleichen
Gesundheitsschaden im Regelfall zum selben Ergebnis zu fuhren (BGE 126 V 288 E. 2a).
Vorliegend bestehen mehrere Gesundheitsschaden, in dem Sinne, dassdrel Unfélle und eine
krankheitsbedingte Gesundheitsbeei ntrachtigung vorliegen. Die SUVA als
Unfallversicherung beriicksichtigte zurecht nur die gesundheitlichen Beeintrachtigungen



aufgrund der Unfélle. Esliegt somit auf der Hand, dass die Schétzung des Invaliditétsgrades
der SUVA von derjenigen der IV-Stelle (bzw. vorliegend dem Bundesverwal tungsgericht),
welche auch die krankheitsbedingten L eiden zu berticksichtigen hat, abweichen wird.

E.5.2

Nach den Vorschriften der 4. IV-Revision entsteht der Rentenanspruch friihestensin dem
Zeitpunkt, in dem die versicherte Person mindestens zu 40% bleibend erwerbsunféhig (Art.
7 ATSG) geworden ist oder wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch
durchschnittlich mindestens zu 40% arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen war (Art. 29
Abs. 1 Bst. aund b IVG in der von 2004 bis Ende 2007 geltenden Fassung). Gemass Art. 28
Abs. 11VGinder ab 1. Januar 2008 geltenden Fassung haben jene Versicherten Anspruch
auf eine Rente, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu
betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten
oder verbessern kénnen (Bst. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen
Unterbruch durchschnittlich mindestens 40% arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind
und auch nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40% invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst. b
und c).

E.53

Gemass Art. 28 Abs. 1 1VG (in der von 2004 bis Ende 2007 geltenden Fassung) bzw. Art.
28 Abs. 2 IV G (in der ab 2008 geltenden Fassung) besteht der Anspruch auf eine ganze
Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70%, derjenige auf eine Dreiviertel srente,
wenn sie mindestens 60% invalid ist. Bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 50%
besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40%
ein solcher auf eine Viertelsrente. Laut Art. 28 Abs. 1ter IVG (in der von 2004 bis Ende
2007 geltenden Fassung) bzw. Art. 29 Abs. 4 IV G (in der ab 2008 geltenden Fassung)
werden Renten, die einem Invaliditdtsgrad von weniger als 50% entsprechen, nur an
Versicherte ausgerichtet, die ihren Wohnsitz und gewoéhnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG)
in der Schweiz haben, soweit nicht volkerrechtliche Vereinbarungen eine abweichende
Regelung vorsehen. Eine solche Ausnahme gilt seit dem 1. Juni 2002 fir Staatsangehérige
eines Mitgliedstaates der EU und der Schweiz, sofern siein einem Mitgliedstaat der EU
Wohnsitz haben (BGE 130V 253 E. 2.3 und 3.1).

E.6.1

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 140 V 193 E.
3.2; 132V 93 E. 4). Sache des (begutachtenden) Medizinersist es zunachst, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und wenn notig seine Entwicklung im Laufe der Zeit zu
beschreiben, d.h. mit den Mitteln fachgerechter &rztlicher Untersuchung unter
Berlicksichtigung der subjektiven Beschwerden die Befunde zu erheben und gestiitzt darauf
die Diagnose zu stellen. Hiermit erflllt der Sachverstandige seine genuine Aufgabe, wofur
Verwaltung und Gerichte nicht kompetent sind. Bei der Folgenabschétzung der erhobenen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen fur die Arbeitsfahigkeit kommt der Arztperson



hingegen keine abschliessende Beurteilungskompetenz zu. Vielmehr nimmt die Arztperson
zur Arbeitsunfahigkeit Stellung, d.h. sie gibt eine Schdtzung ab, welche sie aus ihrer Sicht
so substanziell wie mdglich begriindet. Schliesslich sind die arztlichen Angaben eine
wichtige Grundlage fir die juristische Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der
Person noch zugemutet werden kdnnen. Notigenfalls sind, in Erganzung der medizinischen
Unterlagen, fur die Ermittlung des erwerblich nutzbaren Leistungsvermégens die
Fachpersonen der beruflichen Integration und Berufsberatung einzuschalten (BGE 140 V
193 E. 3.2). Demgegenuiber féllt es nicht in den Aufgabenbereich des Arztes oder der
Arztin, sich zur Hohe einer allfalligen Rente zu dussern, da der Begriff der Invaliditét nicht
nur von medizinischen, sondern auch von erwerblichen Faktoren bestimmt wird (vgl. Art.
16 ATSG).

E.6.2

Das Prinzip inhaltlich einwandfreier Beweiswirdigung besagt, dass das
Soziaversicherungsgericht alle Beweismittel objektiv zu prifen hat, unabhangig davon,
von wem sie stammen, und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des strittigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf das
Gericht bel einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht
erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wrdigen und die Grinde anzugeben,
warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt (SVR 2010 IV
Nr.58 S. 178 E. 3.1; AHI 2001 S. 113 E. 3a).

E.6.2.1

Das Bundesrecht schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur
das gesamte Verwaltungs- und Beschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Bewelswirdigung. Danach haben Versicherungstrager und Sozialversicherungsgerichte die
Beweise frel, d.h. ohne férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu
wirdigen (BGE 125V 351 E. 3a).

E.6.2.2

Im Sozialversicherungsrecht hat das Gericht seinen Entscheid, sofern das Gesetz nicht
etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der Giberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu féllen. Dieser Grad Ubersteigt einerseits die Annahme einer blossen
Moglichkeit bzw. einer Hypothese und liegt andererseits unter demjenigen der strikten
Annahme der zu beweisenden Tatsache. Die Wahrscheinlichkeit ist insoweit Giberwiegend,
als der begriindeten Uberzeugung keine konkreten Einwande entgegenstehen (Ueli Kieser,
ATSG-Kommentar, 3. Aufl. 2015, Art. 43 Rz. 50; Thomas Locher, Grundriss des
Sozialversicherungsrechts, 4. Aufl. 2014, § 70, Rz. 58 ff.). Die blosse Mdglichkeit eines
bestimmten Sachverhalts gentigt den Bewei sanforderungen hingegen nicht. Der Richter und
die Richterin haben vielmehr jener Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die sie von alen
maoglichen Geschehensablaufen als die Wahrscheinlichste wirdigen (vgl. BGE 126 V 353
E. 5b; BGE 125V 193 E. 2, je mit Hinweisen).

E.6.2.3

Fahren die von Amtes wegen vorzunehmenden Abklarungen die Verwaltung oder das
Gericht bei pflichtgeméasser Beweiswiirdigung zur Uberzeugung, ein bestimmter
Sachverhalt sei als tberwiegend wahrscheinlich zu betrachten und es kdnnten weitere
Bewei smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr andern, so ist auf die
Abnahme weiterer Beweise zu verzichten (antizipierte Beweiswirdigung; Ueli Kieser, Das



Verwaltungsverfahren in der Sozialversicherung, 1999, S. 212, Rz. 450; vgl. auch BGE 122
V 157 E. 1d; BGE 122 |1 464 E. 4a; BGE 120 |b 224 E. 2b).

E.6.24

Bezlglich des Beweiswertes eines Gutachtens ist entscheidend, ob es fir die streitigen
Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhénge und in der Beurtellung der
medizinischen Situation elnleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Experten begriindet
sind. Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsatzlich somit weder die Herkunft des
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder as Gutachten (vgl. BGE 134V 231 E. 5.1; BGE 125V 351
E. 34). Gleichwohl erachtet es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien
Beweiswurdigung als vereinbar, Richtlinien flr die Bewe swirdigung in Bezug auf
bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten aufzustellen (vgl. hierzu BGE
125V 351 E. 3b; AHI 2001 S.114 E. 3b; Urteil desEVG | 128/98 vom 24. Januar 2000 E.
3b).

E.6.24.1

Dem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer Speziaérzte
(val. Art. 44 ATSG), welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bel der Erérterung der Befunde zu
schliissigen Ergebnissen gelangen, ist bei der Beweiswirdigung volle Beweiskraft
zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise
sprechen (BGE 137 V 210 E. 1.3.4; BGE 125 V 351 E. 3b/bb, mit Hinweisen).

E.6.24.2

Den Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte kommt Beweiswert zu, sofern sie
als schltissig erscheinen, nachvollziehbar begriindet sowie in sich widerspruchsfrei sind und
keine Indizien gegen ihre Zuverl&ssigkeit bestehen. Die Tatsache allein, dass der befragte
Arzt in einem Anstellungsverhdtnis zum Versicherungstrager steht, lasst nicht schon auf
mangel nde Objektivitat und auf Befangenheit schliessen. Es bedarf vielmehr besonderer
Umsténde, welche das Misstrauen in die Unparteilichkeit der Beurteilung objektiv als
begrindet erscheinen lassen. Im Hinblick auf die erhebliche Bedeutung, welche den
Arztberichten im Sozialversicherungsrecht zukommit, ist an die Unparteilichkeit des
Gutachters allerdings ein strenger Massstab anzulegen (RKUV 1999 Nr. U 356 S. 572;
BGE 122V 157 E. 1c; 123V 331 E. 1c; zur Beweiskraft von Stellungnahmen der
Regionalen Arztlichen Dienste (RAD) vgl. Urteil des BGer 9C_323/2009 vom 14. Juli 2009
E. 4, BGE 137V 210E. 1.2.1). Soll ein Versicherungsfall ohne Einholung eines externen
Gutachtens entschieden werden, sind an die Beweiswirdigung strenge Anforderungen zu
stellen. Bestehen auch nur geringe Zweifel an der Zuverlassigkeit und Schlissigkeit der
versicherungsinternen érztlichen Feststellungen, so sind erganzende Abklarungen
vorzunehmen (BGE 135V 465 E. 4.4; Urteil des BGer 8C/879/2014 vom 26. Marz 2015 E.
5.3).

E.6.24.3

Bei der Beurtellung von L eistungsanspriichen kann auch auf die formalisierte
Berichterstattung durch behandelnde Arztinnen und Arzte sowie Spitéler abgestellt werden,
daauch diese der freien Beweiswirdigung unterliegen. Sind daher keine konkreten



Anhaltspunkte ersichtlich, welche die Glaubwrdigkeit der Atteste eines Hausarztes oder
einer Hausdrztin zu erschittern vermogen, ist es unzuldssig, deren Angaben bel der
Beweiswirdigung unter Hinweis auf ihre Stellung und unter Berufung auf die fachliche
Kompetenz der Arztinnen und Arzte ausser Acht zu lassen (unveroffentlichtes Urteil des
Eidgendssischen Versicherungsgerichts [EV G, heute: BGer] | 498/89 vom 19. April 1990;
Urs Miiller, Das Verwaltungsverfahren in der Invalidenversicherung, 2010, 8 25, Rz. 1741,
1747 mit weiteren Hinweisen). In Bezug auf Berichte von Hausarztinnen und -érzten darf
und soll das Gericht aber der Erfahrungstatsache Rechnung tragen, dass diese Arztpersonen
mitunter im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfélen eher
zu Gunsten ihrer Patientinnen und Patienten aussagen (BGE 125 V 351 E. 3b/cc). Dies gilt
nicht nur fur die allgemein praktizierenden Hausarztinnen und -arzte, sondern auch fir die
behandelnden Spezialarztinnen und -arzte (vgl. z.B. Urteil desEV G | 655/05 vom 20. M&rz
2006 E. 5.4 mit Hinweisen). Im Streitfall dirfte deshalb eine direkte L eistungszusprache
einzig gestitzt auf die Angaben der behandelnden Arztpersonen kaum je in Frage kommen
(BGE 135V 465 E. 4.5). Allerdings dirfen im Rahmen einer freilen und umfassenden
Beweiswiirdigung auch die potentiellen Starken der Berichte behandelnder Arztinnen und
Arzte nicht vergessen werden. Der Umstand allein, dass eine Einschatzung von der
behandelnden Arztperson stammit, darf nicht dazu fihren, sie s von vornherein
unbeachtlich einzustufen; die einen [angeren Zeitraum abdeckende und umfassende
Betreuung durch behandelnde Arztinnen und Arzte bringt oft wertvolle Erkenntnisse hervor
(Urteil des BGer 9C_24/2008 vom 27. Mai 2008 E. 2.3.2). Auf der anderen Seite |asst es
die unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag des therapeutisch tétigen (Fach-)Arztes
einerseits und Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten
anderseits (BGE 124 1 170 E. 4; Urteil des EVG | 506/00 vom 13. Juni 2001 E. 2b) nicht zu,
ein Administrativ- oder Gerichtsgutachten stetsin Frage zu stellen und zum Anlass weiterer
Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arztinnen und Arzte zu anders autenden
Einschatzungen gelangen. Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende
Beurteilung aufdrangt, weil die behandelnden Arztpersonen wichtige - und nicht rein
subjektiver arztlicher Interpretation entspringende - Aspekte benennen, die im Rahmen der
Begutachtung unerkannt oder ungewdtirdigt geblieben sind (Urteil desEVG | 514/06 vom
25. Mai 2007 E. 2.2.1 mit Hinweisen) oder wenn die Schllssigkeit der Feststellungen der
versicherungsinternen Fachpersonen durch einen nachvollziehbaren Bericht eines
behandelnden Arztesin Zweifel gezogen wird (BGE 135V 465 E. 4.6).

E.7

Anfechtungsobjekt bildet vorliegend die Verfligung der Vorinstanz vom 28. Mérz 2014, mit
welcher der Anspruch des Beschwerdefhrers auf eine Invalidenrente verneint wurde.
Strittig und zu prufen ist insbesondere, ob die Vorinstanz den Sachverhalt in medizinischer
sowie erwerblicher Hinsicht rechtsgentiglich abgeklart und gewdirdigt hat.

E.71

Der Beschwerdefuhrer erlitt zwischen 1992 und 2010 drei Unfalle (1V-act. 11; 16; 19; 23;
46.1). Am 4. Oktober 1992 stiirzte er vom Balkon und zog sich eine Fraktur des zweiten
lumbalen Wirbelkdrpers zu. 2003 wurde nach Meldung eines Rickfalls wegen
Thorakolumbovertebral syndroms eine mediale Bandscheibenprotrusion L4/L5
diagnostiziert. Am 3. August 2009 stirzte er bei der Arbeit von einem Bahnwagen und zog
sich eine Rippenserienfraktur 7-11 links dorsolateral zu. Am 8. Februar 2010 rutschte er auf
Glatteis aus und erlitt eine Kontusion der Lendenwirbel sdule sowie der rechten Schulter. Im



April 2010 wurde mittels Spiral-Computertomographie (CT) des Thorax festgestellt, dass
die Rippenfrakturen nur teilweise kndchern konsolidiert waren und sich Pseudarthrosen
gebildet hatten. Im Februar 2011 zeigten sich die ehemaligen Rippenfrakturen in
bildgebenden Abkl&rungen in guter Stellung knoéchern konsolidiert. Als Zufallsbefund
wurde eine Grundplattenfraktur am 7. Brustwirbelkorper entdeckt und bei gleichzeitig
osteopenen Knochendichtewerten eine Osteoporose diagnostiziert. Bel einem weiteren
Rehabilitationsaufenthalt von Mérz bis Mai 2012 wurden ein chronisches rezidivierendes
Lumbovertebralsyndrom mit Ausstrahlung ins rechte Bein, ein Cervico- und
Thorakovertebral syndrom sowie eine Osteopenie festgestellt.

E.7.2

Aus den beigezogenen Akten der SUV A, der Vorinstanz und des Beschwerdefihrers bzw.
seines Rechtsvertreters ergibt sich zu den Erkrankungen und Unfallfolgen im Wesentlichen
was folgt:

E.7.21

Bericht Dres. med. B. und C. vom 19. Juli 1991 (SUVA-act. 7),
Diagnosen: Hyperlordose der Lendenwirbelsaule (LWS) ohne Nachweis entztindlicher oder
degenerativer Veranderungen; angeborener Blockwirbel Brustwirbelkérper (BWK) 12/
Lumbalwirbelkdrper (LWK) 1; CT bei Wurzelreizsymptomatik indiziert; Ausschluss
lumbaler Prolaps; Protrusion L3/L4 und L4/L5.

E.7.22

Entlassungsbericht Kreiskrankenhaus D. vom 14. Oktober 1992 (SUVA-act. 5),
Schlussdiagnose: LWK 2- Fraktur.

E.7.23

Bericht Dres. med. E. , F. und G. vom 9. November 1992

(SUVA-act. 6): Am 4. Oktober 1992 sei der Versicherte aus 2 Metern Héhe auf den Riicken
gefallen. Diagnose: LWK 2- Fraktur.

E.7.24

Bericht Dr. med. H. , Arzt fir Allgemeinmedizin und Arbeitsmedizin, vom 9.
Januar 1993 (SUVA-act. 11), Diagnose: Wirbelbruch durch Sturz Uber Balkongelander.
Guter Heilverlauf. Wiederaufnahme der Arbeit zu 100% vorgesehen auf den 14.
[unleserlich] 1993.

E.7.25

Bericht Dr. med. I. , Radiologe, vom 6. August 2002 (Beilage 1 zu BV Ger-act. 17):
Es liege eine mediane Bandscheibenprotrusion LWK4/LWK5 ohne radikul&re Kompression
vor, jedoch mit nachweisbarem Knochenmarkddem in LWK4 und LWKS5, sowie ein
Zustand nach Deckplattenimpressionsfraktur von LWK2 und Fehlhaltungen zwischen
BWK7 und BWK12.

E.7.26

Dr. med. J. , Hausarzt und Allgemeinmediziner, empfahl mit Schreiben vom 21.
November 2002 an den Werkarzt eine stationare orthopadi sche Rehabilitationsbehandlung
(Beilage 2 zu BV Ger-act. 17) und beantragte am 1. April 2003 gegentiber der
Krankenversicherung des Beschwerdefihrers die DurchfUhrung einer stationdren



Rehabilitationsmassnahme in einer orthopadi schen, neurologisch orientierten Fachklinik, da
ein schweres Thorakal- und Lumbalsyndrom vorliege (Beilage 3 zu BV Ger-act. 17). In den
letzten Monaten sei es zu einer kontinuierlichen Zunahme des Beschwerdebildes,
insbesondere von Seiten der LWS, gekommen, was zu einem zunehmenden Einsatz von
Analgetika und nicht steroidalen Antirheumatika gefuhrt habe. Es erscheine zunehmend
fraglich, ob der BeschwerdefUhrer am Arbeitsplatz noch die volle Leistung zu erbringen in
der Lage sai.

E.7.27

Kurzbericht der Rehaklinik D. vom 22. Mai 2003 (Beilage 4 zu BV Ger-act. 17)
und Austrittsbericht vom 21. Juni 2003 (SUV A-act. 15, 16; Beilage 6 zu BV Ger-act. 17):
Der BeschwerdefUhrer klage seit einem halben Jahr Uber zunehmende wechsel hafte
Schmerzverstérkung in der Lendenwirbelséule. Er sei seit 28. Mérz 2003 zu 100%
krankgeschrieben. Diagnosen: Schweres Thorakovertebralsyndrom bei Status nach
LWK2-Fraktur bei Sturz vom Balkon 1992; mediale Bandscheibenprotrusion LWK 4/5;
Fehlhaltung untere Brustwirbelsdule (BWS) und LWS; muskuldre Dysbalance;
Kieferabszess. Es sei der Wunsch des Patienten, seine 100%-ige Beschéftigung
fortzusetzen, daher sei eine intensive, stationare Rehabilitation weiterhin dringend indiziert.
Der behandelnde Physiotherapeut hielt am 23. Mai 2003 (Beilage 5 zu BV Ger-act. 17) fest,
es bestehe eine algemeine Abschwéachung der haltungsstabilisierenden Muskulatur. Der
Versicherte wirde die Therapie sehr motiviert mitmachen.

E.7.28

Bericht Rheumaklinik K. vom 29. Juli 2003 (Beilage 7 zu BV Ger-act. 17). Es
wurde ein degeneratives Lumbovertebralsyndrom mit begleitender Gefiigel ockerung und
begleitender Tendomyosen im LWS-Bereich diagnostiziert. Die vorausgegangene Fraktur
LWK2 habe Starterfunktion hinsichtlich der Entwicklung des chronischen Schmerz-
syndroms gehabt. Es wurden krankengymnastische Ubungen empfohlen.

E.7.29

Aus den Schreiben der O. vom 13. August 2003 (Beilage 8 zu BV Ger-act. 17) und
der SUVA vom 27. August 2003 (Beilage 9 zu BV Ger-act. 17) geht hervor, dassdie

O. zunéchst gegen die abweisende Verfligung vom 31. Juli 2003 der SUVA
betreffend Ruckfall Einsprache erhob, diese jedoch nach Ricksprache mit ihrem
Vertrauensarzt wieder zurticknahm.

E.7.2.10

Der Werkarzt Dr. med. A. teilte den Vorgesetzten des Beschwerdefihrers mit Mail
vom 3. Juni 2003 mit (Beilage 10 zu BV Ger-act. 17), dass der BeschwerdefUhrer ab 13.
Juni 2003 wieder arbeiten mochte und erklarte aus medizinischer Sicht, unter welchen
Bedingungen eine Schichtarbeit moglich wéare. Dem Mail vom 13. Juni 2003 (Beilage 11 zu
BV Ger-act. 17) ist zu enthnehmen, dass der Beschwerdeftihrer die Arbeit wieder aufnahm,
jedoch diese wegen starken Schmerzen kurz vor Schichtende abbrechen musste. Aus dem
Mail vom 16. Juni 2003 (Beilage 11 zu BV Ger-act. 17) ist ersichtlich, dass der Vorgesetzte
aufgrund der starken Schmerzen des Beschwerdefuhrers, trotz Ausklammerung von Heben
von schweren Lasten, einen Wechsel zu 50% Normalarbeitszeit (NAZ) als notwendig
erachtete. Gemass Mail vom 27. November 2003 (Beilage 12 zu BV Ger-act. 17) wurde der
Beschwerdefiihrer per 1. Dezember 2003 von der Schichtgruppe 1 in die Gruppe der
Flurtransporte versetzt, womit der Wechsel zur Normalarbeitszeit vollzogen wurde. Die



Schichtzulage entfiel per 1. Januar 2004.

E. 7211

Bericht Dr. med. L. , Facharzt fir Allgemeinmedizin, Rehaklinik D. , Vom
13. Januar 2008 (IV-act. 11 S. 78), Diagnosen: Ausgepragte Schmerzen bei Zustand nach
Rippenserienfraktur mit Heilungsstérung; Deckplattenimpressionsfraktur LWK1,
LWK2-Fraktur; Blockwirbelbildung BWK 11/12.

E.7.212

Berichte SUVA-Kreisarzt Dr. med. M. , Facharzt fir Chirurgie, vom 8. Februar und
29. Juni 2010 (SUVA-act. 31; IV-act. 11 S. 2 ff.), Diagnosen: Status nach
Kompressionsfraktur L2 am 4. Oktober 1992, nach Thorax-K ontusion mit
Rippenserienfraktur 6-12 links am 3. August 2009 sowie nach Sturz mit Kontusion der
rechten Schulter und der Lendenwirbelséule am 8. Februar 2010. Die aktuellen
Beschwerden im Bereich der linksseitigen Rippen seien Folge der Thoraxkontusion vom 3.
August 2009. Die Frakturen seien teilweise nicht durchgebaut und wiesen Pseudarthrosen
auf. Durch die Schmerzen sei der Beschwerdefthrer nach wie vor in seiner
Bewegungsfreiheit eingeschrankt. Er sei in einer rein administrativen Tétigkeit im Umfang
von 50% arbeitsfahig, eine hthere Arbeitd el stung insbesondere in korperlich anstrengender
Téatigkeit sei nicht zumutbar.

E.7.213

Bericht Dr. med. N. , Kantonsspital O. , vom 16. Februar 2011 (1V-act. 11
S. 231.): Frischerer zentraler Einbruch der Grundplatte BWK 7 mit Nachweis eines
Knochenmarkédems, mdglicherweise auch als Folge einer Osteochondrose; alte
Deckplatteneinsenkung LWK2; Osteochondrose LWK 4/5; Bandscheibenprotrusion LWK
3/4, 4/5; kein Nachweis einer Nervenwurzel kompression; méssige Facettengel enksarthrose
der unteren LWS-Segmente.

E. 7214

Orthopédisches Konsilium Rehaklinik P. , Dr. med. Q. , Facharzt
Orthopédische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, vom 21. Februar
2011 (IV-act. 11 S. 39 ff.), Diagnosen: Leichte, ventral betonte BWK 7-Fraktur,
moglicherwelise al's Ursache einer Osteoporose.

E.7.215

Bericht Dr. med. R. , Kantonsspital O. , vom 22. Februar 2011 (1V-act. 11
S. 26 f.): Normale Knochendichtewerte im Bereich der LWS, vermutlich verfélscht durch
den degenerativ hypersklerosierten LWK4; Osteopenie im Bereich der linken Hifte mit
erhéhtem Frakturrisiko.

E.7.2.16

Bericht Dr. med. R. , Kantonsspital O. , vom 16. Mérz 2011 (SUVA-act. 33
S. 61.): Osteopenie mit leicht erhohtem Frakturrisiko im Bereich des linken Unterarms.

E.7.217

Austrittsbericht Rehaklinik P. vom 23. Méarz 2011 (IV-act. 19 S. 26 ff.),
Diagnosen: (A) Nach Unfall vom 4. Oktober 1992 L WK 2-Fraktur, vorbestehende
Bandscheibenprotrusion L4/5, Blockwirbelbildung Thorax (TH) 11/12, ate



Deckplattenimpressionsfraktur L1, thorakolumbovertebrales Syndrom; (B) nach Unfall
vom 3. August 2009 Rippenserienfraktur 5-12 links dorsolateral, linksseitige thorakale
Schmerzen; (C) Grundplattenfraktur Th7 2011 ohne adaquates Trauma; Einbruch der
Grundplatte Th7 mit Knochenmarkddem, alte Deckplatteneinsenkung LWK2,
Osteochondrose L4/5, Bandscheibenprotrusion L 3/4/5, massige Facettengel enksarthrose in
den unteren LWS-Segmenten; (D) Osteopenie mit etwas erhohtem Frakturrisiko; (E) Status
nach pulmonalen Veranderungen; (F) Struma nodosa; (G) nach Unfall vom 8. Februar 2010
LWS-Kontusion mit voribergehender Exazerbation der lumbalen Schmerzen;
Schulterkontusion rechts. Es bestehe eine 100%-ige Arbeitsfahigkeit in einer angepassten,
korperlich leichten bis mittel schweren und wechselbel astenden Té&tigkeit im Sinne eines
Schonarbeitsplatzes ohne rein gehend oder stehend zu verrichtende Téatigkeit, ohne langeres
Sitzen oder Stehen am Stuick (Uber 60 Minuten), hdufig vorgeneigte Rumpfhaltung,
wiederholende Drehbewegungen des Oberkorpers und Vibrationsbel astung der
Wirbelséule.

E.7.2.18

Bericht Dr. med. S. , Kantonsspital Baden, vom 20. Juni 2011 (IV-act. 19 S. 19f1.),
Diagnosen: Manifeste Osteoporose der Lendenwirbel saule; Deckplatteneinbruch BWK7
ohne adaguates Trauma; L WK 2-Fraktur; multiple Rippenfrakturen; geméass
Osteodensitometrie diverse Defizite in der Knochendichte.

E.7.219

Bericht Dr. med. L. , Facharzt fUr Allgemeinmedizin, vom 5. September 2011
(SUVA-act. 34), Diagnose: Zustand nach LWK 2-Fraktur 1992; vorbestehende
Bandscheibenprotrusion L4/5. Zunehmende Beschwerdesymptomatik mit zeitweiliger
Arbeitsunfahigkeit. 50%-ige Arbeitsfahigkeit seit 26. August 2011.

E.7.2.20

Bericht Dr. med. T. , Facharzt fir Diagnostische Radiologie, vom 12. September
2011 (IV-act. 11 S. 44), Diagnosen: Degenerative Discopathie C5-C7; aktive
Osteochondrose C6/C7; gering ausgepragte Uncarthrosen C4-C7; geringgradige Einengung
der Neuroforamina C5/C6 rechtsbetont; keine Spinalstenose; Myel opathie oder
posttraumatische Verdnderungen.

E.7.221

Berichte Dr. med. L. vom 8. November 2011 und 27. Februar 2012 (1V-act. 11 S.
491., S. 61), Diagnosen: Zustand nach LWK 2-Fraktur 1992 mit zunehmender
Beschwerdesymptomatik; manifeste Osteoporose. Seit September 2011 zunehmende
Schmerzsymptomatik lumbal; Wiederaufnahme der Arbeit nicht absehbar.

E.7.222
Am 22. Februar 2012 besichtigte der Werkarzt Dr. med. A. den Arbeitsplatz des
Beschwerdefiihrers hinsichtlich den von der Rehaklinik P. gestellten

Anforderungen an einen angepassten Arbeitsplatz: Einschrankung fur Tatigkeiten mit
haufig vorgeneigter Rumpfhaltung sowie fir wiederholte Drehbewegungen des
Oberkorpers und Vibrationsbel astung bzw. Schlage beziiglich Wirbelsdule. Leichte bis
mittelschwere Arbeit (5kg bis 10kg, selten 15kg) ganztags zumutbar i.S. von

wechselbel astender Tétigkeit (keine rein stehende, gehende Tétigkeit) ohne langes Sitzen
am Stiick (>60min.), ohne langeres Stehen am Stiick (>60min.). Dr. med. A. stellte



fest, dass die medizinischen Vorgaben am Schonarbeitsplatz des Beschwerdefihrers
umsetzbar waren (1V-act. 19 S. 22f.).

E.7.223

Bericht SUVA-Kreisarzt Dr. med. M. vom 5. Mérz 2012 (IV-act. 19 S. 11 ff.),
Diagnosen mit Unfallkausalitét: Status nach Kompressionsfraktur L2 am 4. Oktober 1992,
nach Thoraxkontusion mit Rippenserienfraktur 6-12 links am 3. August 2009 sowie nach
Sturz mit Kontusion der rechten Schulter und der LWS am 8. Februar 2010.
Nebendiagnosen unfallfremder Natur: Grundplattenfraktur Th7 im Rahmen einer
Osteopenie; Cervicalsyndrom bel degenerativen Veranderungen der Halswirbelsaule
(HWYS). Aufgrund der zunehmenden Schmerzen im Bereich der BWS und LWS sowie der
Funktionseinschrénkung der Wirbelsaule sai eine stationare Behandlung in einer Rehaklinik
angezeigt; bis dahin betrage die Arbeitsfahigkeit 50% in einer korperlich leichten,

wechsel belastenden Tétigkeit, wie sie am Schonarbeitsplatz vorliege. Nach erfolgter
Rehabilitation sollte eine Steigerung der Arbeitsfahigkeit auf 100% versucht werden.

E.7.224

Berichte Rehaklinik D. vom 18. April, 5. Mai und 10. Mai 2012 (IV-act. 19 S. 8f.;
act. 11 S. 81 ff.), Diagnosen: (1) Chronisch rezidivierendes lumbovertebrales und
lumbospondylogenes Schmerzsyndrom bel Status nach LWK 2-Fraktur 1992 sowie nach
LWS-Kontusion 2010; frischer Einbruch Grundplatte BWK 7, alte Deckplatteneinsenkung
LWK?2, Osteochondrose L4/5, Bandscheibenprotrusion L3/4 und L4/5, kein Nachweis einer
Nervenwurzelkompression, massige Fazettengel enksarthrose in den unteren
LWS-Segmenten; (2) chronisches Thorakovertebral syndrom bei Status nach
Rippenserienfraktur links 7-11 2009 und Grundplattenfraktur Th7 im Rahmen einer
Osteopenie; (3) Zervikasyndrom bei degenerativen Verénderungen der HWS; (4)
Osteopenie mit leicht erhéhtem Frakturrisiko; (5) Hordeolum rechtes Unterlid.

E.7.2.25
Bericht Dr. med. A. vom 17. August 2012 (Datum des Eingangs), Werkarztlicher
Dienst Z. (IV-act. 19 S. 1 ff.): Am Schonarbeitsplatz habe die gewilinschte

Steigerung der Arbeitsfahigkeit auf 100% wegen Dekompensation und Schmerzzunahme
nicht erzielt werden konnen; die gesundheitlichen Einschrénkungen liessen sich durch
medi zinische Massnahmen nicht dauerhaft vermindern. In der angestammten Tétigkeit sei
der Beschwerdefihrer vollstandig arbeitsunféhig; die Arbeitsfahigkeit an einem adaptierten
Schonarbeitsplatz betrage maximal 25 - 30%. In diesem Umfang sei eine wechsel belastende
(max. 2 Stunden) oder vorwiegend im Gehen ausgelibte Tatigkeit (max. 2 Stunden),
eingeschrankt auch eine rein sitzende oder stehende Tétigkeit (max. ¥2 Stunde) mit einer
vereinzelten Gewichtsbelastung von 5-10 kg und ohne Biicken, Knien, Kauern,
Treppensteigen und ohne Arbeit Uber Kopf oder auf Leitern und Geriisten zumutbar. Mit
einer Erhdhung der Einsatzfahigkeit tber 30% hinaus konne nicht gerechnet werden.

E.7.2.26

Beurteilung SUVA-Kreisarzt Dr. med. M. vom 13. November 2012 (SUVA-act.
47), Befund: Status nach Kompressionsfraktur L2. Die Fraktur sei in einem Kyphosewinkel
von 14° konsolidiert. Es verbleibe eine Minderbel astbarkeit der Wirbelséule. Die
Beschwerden selen unfallbedingt, dauernd und erheblich.

E.7.227



Kreisarztliche Untersuchung SUVA-Kreisarzt Dr. med. M. vom 13. November
2012 (SUVA-act. 46), Diagnosen: Status nach Kompressionsfraktur L2 am 4. Oktober
1992, nach Thoraxkontusion mit Rippenserienfraktur 6-12 links am 3. August 2009 sowie
nach Sturz mit Kontusion der rechten Schulter und der LWS am 8. Februar 2010.
Nebendiagnosen: Grundplattenfraktur Th7 im Rahmen einer Osteopenie; Cervicalsyndrom
bei degenerativen Verdnderungen der HWS; degenerative Bandscheibenproblematik L4/5
und L5/S1. Es bestehe eine zunehmende Schmerzhaftigkeit in Verbindung mit
zunehmenden Myogelosen im Bereich der unteren BWS und LWS, rechtsbetont. Aufgrund
des bisherigen Verlaufs mit zweimaliger stationarer Rehabilitation, welche jeweils nur
einen kurz dauernden Effekt gezeigt habe, miisse von einem Endzustand ausgegangen
werden. Aufgrund der Unfallfolgen seien dem Beschwerdefuhrer sehr leichte,

wechsel bel astende Tétigkeiten mit jewells frei wahlbarer Arbeitsposition halbtags
zumutbar.

E.7.2.28

Stellungnahmen RAD-Arzt Dr. med. U. vom 11. Januar und 17. Juni 2013 (IV-act.
23, 37): Esliege ein 1V-relevanter Gesundheitsschaden vor, der eine bleibende
Einschrankung der Arbeitsféhigkeit in der angestammten Téatigkeit als Chemiearbeiter
begriinde und sich seit dem Unfall vom 3. August 2009 auf die Arbeitsfahigkeit auswirke.
In der angestammten Téatigkeit sel der Beschwerdefthrer nicht mehr arbeitsfahig. Seit 3.
August 2009 arbeite der Beschwerdefihrer an einem Schonarbeitsplatz, an welchem er
nicht die volle Arbeitsféahigkeit habe erreichen kdénnen und nie Uber 50% arbeitsfahig
gewesen sai. Er sal von starken Riickenschmerzen mit Ausstrahlung ins rechte Bein geplagt
gewesen. Mehrere Rehabilitationsaufenthalte hétten die Arbeitsféahigkeit nicht verbessern
koénnen. Aufgrund Osteopenie sei es zu einem Bruch der Grundplatte des 7. BWK
gekommen. Seit August 2012 bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 30%; der
Beschwerdefiihrer konne eine korperlich leichte, wechselbel astende Téatigkeit mit einer
gelegentlichen Gewichtsbel astung von 5-10 kg und ohne Biicken, Knien, Kauern, Neigen
des Oberkorpers, Treppensteigen und ohne Arbeit Uber Kopf, auf Leiter und Gertst oder
unebenem Boden 2-3 Stunden pro Tag austiben. Die geringe Arbeitsfahigkeit sel jedoch
medizinisch nicht nachvollziehbar, weshab eine rheumatol ogische und psychiatrische
Begutachtung indiziert sai.

E.7.2.29
Im bidisziplindren Gutachten, das von der 1V-Stelle Aargau eingeholt wurde, hielt Dr. med.
V. , Facharzt fir Rheumatol ogie, physikalische Medizin und Rehabilitation im

rheumatol ogischen Teil vom 17. November 2013 (1V-act. 46.1) fest, somatisch seien
deutliche angeborene, posttraumatische, degenerative und zufolge Osteoporose bestehende
Veranderungen im Wirbel sdulenbereich objektivierbar. Die gesundheitlichen Probleme
hétten sich im Lauf der Jahre kumuliert. Die Wirbel sdulenbel astbarkeit sei eingeschrankt.
Der Beschwerdefuhrer leide zudem unter chronischen Schmerzen, die nicht nur unter
Bewegung und Belastung, sondern auch im Rahmen monotoner Bel astungssituationen
exazerbieren wirden. Infolge Osteoporose mit Einbruch des 7. thorakalen Wirbelkorpers,
hypomobiler Funktionsstérung im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs bei Blockwirbel
Th12/L1 und dem Status nach traumatischer LWK2-Fraktur mit anhaltenden Schmerzen im
Bereich der linken Thoraxwand, wie auch infolge degenerativer

Wirbel saulenveranderungen in den unteren Cervikalen- und L endenwirbel sdulensegmenten,
einer Wirbelsulenfehlstatik und einer muskuléren Dysbalance sei die Wiederaufnahme der



angestammten Tétigkeit als Chemiefacharbeiter ausgeschlossen. Es bestehe eine 70%-ige
Arbeitsfahigkeit in einer leichten, wechselbelastenden Verweistétigkeit. Dabel seien
monotone Belastungssituationen zu vermeiden, da diese umgehend zu einer
Schmerzexazerbation fuhren wirden. Aufgrund des langjéhrigen chronischen
Beschwerdeverlaufs und den objektivierten gesundheitlichen Problemen sei nicht mit
relevanten Verbesserungen und der Steigerung der Arbeitsfahigkeit zu rechnen. Diagnosen
mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit: (1) Aktuell exazerbierte rechtsbetonte
vertebral e bis lumbospondyloge Symptomatik bei Segmentdegeneration L4/L5 mit
Osteochondrose, Spondylose und Retrolisthese, Diskusherniation L3/L4 links paramedian
sowie Wirbelsaulenfehlstatik teils zufolge Impressionsfraktur von LWK2; (2) chronische,
multifaktoriell bedingte linksseitige Thoraxwandschmerzen, zufolge Zustand nach
mehreren Rippenfrakturen thorakal 7-11, osteoporotischer Grundplattenfraktur thorakal 7
und hypomobiler Funktionsstérung im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs bei
Blockwirbel Th12/11; (3) Osteoporose, Zustand nach Einbruch der BWK7 Grundplatte
2011. Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit: (1) Nikotinabusus; (2)
schubwei se exazerbierende Kopfschmerzen; (3) rezidivierende zervikovertebrale
Symptomatik bei degenerativen Veranderungen hauptséchlich der Segmente C5/C6 und
C6/C7.

E.7.2.30

Dr. med. St. , Psychiatrie und Psychotherapie, hielt im psychiatrischen
Teilgutachten vom 28. Oktober 2013 (1V-act. 45) fest, es hétten keine

psychopathol ogischen Befunde erhoben werden kénnen und der Beschwerdefuhrer sei
psychisch gesund; eine Einschédtzung, die dieser selbst teile. Lediglich von November 2012
bis Juli 2013, als der BeschwerdefUhrer seine Arbeit habe niederlegen missen, habe eine
leichtgradige depressive Episode bestanden. Der BeschwerdefUhrer wirde im Grunde eine
Normalisierung des Alltags anstreben und sei motiviert; andererseits sei er in Bezug auf die
Einschétzung seiner Arbeitsfahigkeit verunsichert und halte sich aufgrund seiner
Schmerzen zu 100% arbeitsunféhig. Aus psychiatrischer Sicht bestehe eine 100%-ige
Arbeitsfahigkeit; wahrend der leichtgradigen depressiven Episode sei die Arbeitsfahigkeit
im Umfang von 10% eingeschrankt gewesen. Als Synthese der Teilgutachten sel von einer
Einschrankung der Arbeitsféahigkeit von 30% auszugehen. 7.2.31 Stellungnahme RAD-Arzt
Dr. med. U. vom 22. November 2013 (1V-act. 47): Am 1. Januar 2004 sai aus
medizinischer Sicht ein Gesundheitsschaden mit Auswirkung auf die Arbeitsféahigkeit
eingetreten, da der Beschwerdefihrer seither nur noch in der Tagesschicht hétte arbeiten
konnen. Schichtarbeit sel wegen Exazerbation der chronischen lumbalen Beschwerden
nicht moglich gewesen. In der angestammten Téatigkeit sei er seit 3. August 2009 nicht mehr
arbeitsfahig. Seither arbeite der Beschwerdefiihrer an einem Schonarbeitsplatz und sei in
einer korperlich leichten Tétigkeit mit Moglichkeit des Positionswechsels, mit einer
Gewichtsbelastung von 5 bis maximal 10 kg und ohne Arbeit auf Leiter, Gerlst oder
unebenem Boden oder in Zwangshaltung im Umfang von 70% arbeitsfahig. Der erste
Unfall von 1992 habe keine bleibenden gesundheitlichen Einschrénkungen zur Folge
gehabt. Der Sturz am 3. August 2009 von einem Bahnwagen mit Rippenfrakturen links und
verzogertem Hellungsverlauf habe eine Reduktion der Arbeitsfahigkeit auf 50% ab August
2009 respektive 30% seit August 2012 notwendig gemacht. 8.1 Die Vorinstanz stltzte ihre
Verfligung vom 28. Mérz 2014 vorwiegend auf die hiervor erwahnten interdisziplinaren
Gutachten, psychiatrischen Teilgutachten vom 28. Oktober 2013 (1V-act. 45) und
insbesondere rheumatol ogischen Teilgutachten vom 17. November 2013 (1V-act. 46.1),



sowie auf die Stellungnahmen ihres regionalen &rztlichen Dienstes vom 11. Januar 2013,
17. Juni 2013 und 22. November 2013, welcher den Versicherten untersuchte und dessen
Berichten damit Gutachterstellung zukam (1V-act. 23, 37 und 47). Mit den von der SUVA
eingeholten medizinischen Akten und den kreisérztlichen Untersuchungsbefunden setzte sie
sich hingegen in koordinationsrechtlicher Hinsicht nicht auseinander. Dadie SUVA zuvor
ihre umfangrei chen medizinischen Abkl&rungen abgeschlossen und Uber die
Invaliditétsbemessung des Beschwerdeflhrers bereits am 11. Januar 2013 rechtskréftig
entschieden hatte, wére die Vorinstanz verpflichtet gewesen, die Auswirkungen dieses
SUVA-Entscheids auf die Invaliditdtsbemessung in der 1V abzukl&ren. Dabei stellt sichiin
diesem Zusammenhang auch die Frage, inwieweit der Entscheid der Unfallversicherung
Bindungswirkung auf die Invaliditdtsbemessung der Vorinstanz entfaltete (zum Ganzen vgl.
die bundesgerichtliche Rechtsprechung vorne E. 7.2). Dieser Problematik ist nachfolgend
ndher nachzugehen. 8.2 Der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers wurde von der
SUVA seit dem Unfall im Jahr 1992 dokumentiert. Dr. med. M. , Chirurg, war
mindestens seit 3. Juli 2003 der beurteilende Facharzt (vgl. Stempel auf der Rehaklinik

D. , SUVA-act. 15) und untersuchte den Beschwerdefhrer am 29. Juni 2010
(SUVA-act. 31), 5. Mérz 2012 (1V-act. 19.11) und 13. November 2012 (SUV A-act. 46)
personlich. Aus diesem Grund war er mit der Aktenlage und den Leiden des
Beschwerdefuhrers bestens vertraut. Der Hinweis des Rheumatologen auf Seite 11 in
seinem Teilgutachten vom 17. November 2013 (1V-act. 46.1), wonach der SUVA-Arzt in
seinem Bericht vom 5. Mérz 2012 die Vorgeschichte knapp zusammengefasst habe, trifft
zwar zu, ist jedoch, daDr. med. M. wie erortert, dokumentiert war, kein Grund, um
den Beweiswert des Untersuchungsberichtes in Frage zu stellen. Die

SUV A-Untersuchungsberichte vom 29. Juni 2010 (SUV A-act. 31), 5. Mé&rz 2012 (1V-act.
19 S. 11) und 13. November 2012 (SUV A-act. 46) erfillen die an den vollen Beweiswert
eines arztlichen Gutachtens gestellten Kriterien. Insbesondere sind sie fir die streitigen
Belange umfassend, beruhen auf allseitigen Untersuchungen, berticksichtigen die geklagten
Beschwerden und wurden in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben. Sie sind
zudem in der Darlegung der medizinischen Zusammenhénge und in der Beurteilung der
medi zinischen Situation einleuchtend und in den Schlussfolgerungen begriindet. In den
nach der Thoraxkontusion vom 3. August 2009 folgenden Untersuchungen legte
SUVA-Kreisarzt Dr. med. M. nachvollziehbar dar, der Beschwerdefihrer sei durch
die zunehmenden Schmerzen sowie die Funktionseinschrénkung der Wirbelsaule in seiner
Bewegungsfreiheit eingeschrankt, weshalb er in einer rein administrativen,

wechsel bel astenden Tétigkeit in einem Umfang von nicht Gber 50% arbeitsfahig sei
(SUVA-act. 31; IV-act. 11 S. 2 ff.) Dem SUV A-Untersuchungsbericht kommt somit
hinsichtlich der unfallbedingten Einschréankung Beweiswert zu. 8.3 Das rheumatol ogische
Gutachten von Dr. med. V. vom 17. November 2013 (IV-act. 46.1) entspricht nicht
den von der Rechtsprechung entwickelten Anforderungen an medizinische Gutachten (vgl.
E. 6.2 hiervor), weshalb fir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit nicht darauf abgestellt
werden kann. So ist augenfallig, dass sich Dr. med. V. weder mit den Vorakten
ausel nandersetzt noch die davon abweichende eigene Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit
begrindet. In selektiver Auswahl und ohne konkrete Benennung von Arztberichten stellt er
aktenwidrig fest, es sai in den Jahren 2011 und 2012 eine Arbeitsfahigkeit von 100%
postuliert worden. Dass sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers nach dem
Rehabilitationsaufenthalt in der Klinik P. , welcheihm im Mérz 2011 eine
100%-ige Arbeitsfahigkeit attestierte (1V-act. 19 S. 26 ff.), zunehmend verschlechtert hat,



bleibt unerwahnt. Zudem wird nicht berticksichtigt, dass SUVA-Kreisarzt Dr. med.

M. im Bericht vom 5. M&rz 2012 eine 100%-ige Arbeitsfahigkeit keineswegs
feststellte, sondern als erstrebenswertes Ziel nach notwendigem Rehabilitati onsaufenthalt
setzte und vielmehr von einer Arbeitsfahigkeit von 50% ausging (IV-act. 19 S. 11 ff.).
Unerwéhnt bleiben sodann nachfolgende Beurteilungen desselben Arztes, der die
Steigerung der Arbeitsfahigkeit nach mehreren Rehabilitationsaufenthalten bei
zunehmender Schmerzsymptomatik als gescheitert einschétzte (SUV A-act. 46). Der
einfache Hinweis des Gutachters auf die Moglichkeit einer Schmerzmedikation mit
erganzender schmerzdistanzierender Psychopharmaka zwecks L el stungssteigerung vermag
die Diskrepanz zu den medizinischen Vorakten nicht aufzul 6sen. 8.4 Die Stellungnahmen
von RAD-Arzt Dr. med. U. vermogen nichts Entscheidrel evantes zur Einschétzung
der Arbeitsfahigkeit beizutragen, da sie widerspriichlich sind. So legte Dr. med. U.

den Eintritt des Gesundheitsschadens einmal auf den 3. August 2009 (1V-act. 23), einmal
auf den 1. Januar 2004 (IV-act. 47) fest, ohne die Abweichung zu begriinden. Sodann
ausserte er sich insofern widersprtichlich zur Arbeitsfahigkeit, als er in der Stellungnahme
vom 21. November 2013 (IV-act. 47) wie auch in den vorhergehenden Stellungnahmen
(IV-act. 23, 37) einerseits ausfuhrte, der Sturz am 3. August 2009 von einem Bahnwagen
mit Rippenfrakturen links und verzogertem Heilungsverlauf habe eine Reduktion der
Arbeitsfahigkeit auf 50% ab August 2009 respektive 30% seit August 2012 notwendig
gemacht, in derselben Stellungnahme anderseits die im rheumatol ogi schen Gutachten
festgestellte Arbeitsfahigkeit von 70% seit 3. August 2009 bestétigte. Aufgrund der
widerspriichlichen Angaben gentigen auch die RAD-Stellungnahmen den allgemeinen
beweisrechtlichen Anforderungen an &rztliche Berichte nicht, weshalb sie nicht als
Entscheidgrundlage heranzuziehen sind (vgl. Urteil des BGer 9C_1063/2009 vom 22.
Januar 2010 E. 4.2.3). 8.5 Das Gutachten von Dr. med. V. vom 17. November 2013
sowie die Stellungnahmen von RAD-Arzt Dr. med. U. weisen nicht nur inhaltliche
Mangel auf, sondern wurden auch in Verletzung des K oordinationsgrundsatzes (vgl. E.
5.1.2 hiervor) durch die Vorinstanz eingeholt. Offensichtlich hat es die Vorinstanz
unterlassen, das IV-Verfahren und die medizinischen Abklérungen mit dem Verfahren der
SUVA zu koordinieren. Grinde fur das Abweichen von der Invaliditatsbemessung durch
die SUVA sind nicht ersichtlich und wurden im Ubrigen auch nicht geltend gemacht.
Insbesondere fehlt eine Begriindung, weshalb die Vorinstanz ein eigenes Gutachten in
Auftrag gab. Aus der Auftragsvergabe geht nicht hervor, dass der medizinische Sachverhalt
von der SUVA unvollstandig oder fehlerhaft abgeklart worden wére (IV-act. 40, 46.1 S. 1).
Es ging somit nicht an, die Invaliditét vollig unabhangig vom Entscheid der SUVA
festzulegen (vgl. BGE 126 V 288 E. 2d). Auch aus diesem Grund missen das Gutachten
von Dr. med. V. und die Stellungnahmen von RAD-Arzt Dr. med. U.

unbeachtlich bleiben. 8.6 Als Zwischenergebnis ist festzuhalten, dass das externe
Teilgutachten vom 28. Oktober 2013 und die Stellungnahmen des RAD vom 11. Januar
2013, 17. Juni 2013 und 22. November 2013 teilweise widerspriichlich und weder schltissig
noch nachvollziehbar sind, womit ihnen kein voller Beweiswert zukommit.

E.91

Zur Arbeitsfahigkeit bzw. Restarbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers dusserte sich der
SUV A-Kreisarzt ausschliesslich aus unfallrechtlicher Sicht, das heisst, er berticksichtigte
bei seiner Schatzung die drei Unfélle, jedoch korrekterweise nicht auch die
krankheitsbedingten degenerativen Verénderungen und damit unfallfremden
Gesundheitsbeei ntrachtigungen. Beim Beschwerdefthrer wurde insbesondere im Jahr 2003



eine mediale Bandscheibenprotrusion L4/L5 bzw. ein degeneratives

Lumbovertebral syndrom diagnostiziert, im Jahr 2011 eine Grundplattenfraktur Th7
festgestellt und im Jahr 2012 auf ein Cervikalsyndrom bel degenerativen Veranderungen
der Halswirbelséule hingewiesen (vgl. E. 7.2 hiervor). Daher fragt sich, ob gestiitzt auf die
aktenkundigen medizinische Akten, ein ltickenloser medizinischer Befund vorliegt, welcher
neben den unfallbedingten und auch die unfallfremden Gesundheitsschadden und die sich
daraus ergebenden funktionellen Einschrankungen und die Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers berticksichtigt.

E. 921

Hinsichtlich der Bandscheibenprotrusion legte der Beschwerdefiihrer im vorliegenden
Verfahren insbesondere den Arztbericht von Dr. med. J. vom 1. April 2003
(Beilage 3 zu BV Ger-act. 17), den Physiotherapiebericht der Rehaklinik D. vom
23. Mai 2003 (Beilage 5 zu BV Ger-act. 17), den Austrittbericht der Rehaklinik D.

vom 21. Juni 2003 betreffend den stationaren Aufenthalt vom 24. April 2003 bis 22. Mal
2003 (Beilage 6 zu BV Ger-act. 17) und den Bericht der Rheumaklinik K. vom 29.
Juli 2003 (Beilage 7 zu BV Ger-act. 17) ins Recht. Hierbel handelt es sich um
Behandlungsberichte, welche als solche die Anforderungen an externe Gutachten (vgl. E.
6.2.4.1 hiervor) naturgemass nicht erftillen, haben sich doch einen anderen Zweck, namlich
die Behandlung und nicht die Begutachtung des Patienten, jedoch sind sie
entscheidrelevante Akten (vgl. E. 6.2.4.3), wenn sie wie vorliegend Uber den
gesundheitlichen Verlauf und die funktionellen Einschrankungen Auskunft geben.

E. 922

Aus den im Beschwerdeverfahren eingereichten Unterlagen geht hervor, dass der
Beschwerdefiihrer im Mérz 2003 wegen einem schweren Thorakal- und Lumbal syndrom
seine Arbeit al's Schichtarbeiter niederlegen musste. So berichtete Dr. med. J. ,
Allgemeinmediziner, am 1. April 2003, es erscheine zunehmend fraglich, ob der
Beschwerdefiihrer am Arbeitsplatz noch die volle Leistung erbringen kénne und empfahl
einen Reha-Aufenthalt (Beilage 3 zu BV Ger-act. 17), der vom 24. April 2003 bis 22. Mai
2003 in der Rehaklinik D. durchgefihrt wurde (Beilage 4 und 6 zu BV Ger-act. 17).
Der Beschwerdefuhrer war bis zum 9. Juni 2003 zu 100% arbeitsunfahig geschrieben
(Beilage 4 zu BV Ger-act. 17). Die behandelnden Arzte wiesen darauf hin, es sei der
Wunsch des Patienten, seine 100% Beschéftigung fortzusetzen (Beilage 6 zu BV Ger-act.
17). Dem E-Mail vom Werkarzt, datierend 3. Juni 2003 (Beilage 10 zu BV Ger-act. 17), ist
zu entnehmen, dass der Beschwerdefiihrer seine Arbeit per 13. Juni 2003 wiederaufnehmen
wollte. Dr. med. A. erachtete dies als moglich unter der Voraussetzung, dass Hebe-
und Tragearbeiten von Uber 10-15kg ausgeklammert wirden. Dieser Arbeitsversuch
scheiterte wegen zu starken Schmerzen, da der Beschwerdefthrer bis zu 25kg heben und
tragen musste. Das Arbeitspensum wurde auf 50% gesenkt und Heben und Tragen
ausgeklammert. Der BeschwerdefUhrer hatte dennoch Schmerzen (vgl. Arztbericht vom 29.
Juli 2003 der Rheumaklinik K. , Beilage 7 zu BV Ger-act. 17), so dass schliesslich
auch dieser Arbeitsversuch beendet werden musste und ein Wechsel in die Tagesproduktion
notwendig wurde (Beilage 12 zu BV Ger-act. 17). Die SUVA lehnte die Kosteniibernahme
fr die Behandlungen mit Verfiigung vom 31. Juli 2003, wegen der krankheitsbedingten
Diskusproblematik (Bandscheibenprotrusion LWK 4/5), ab (SUV A-act. 23). Die Kosten
wurden von der Krankenversicherung (O. ) getragen (Beilage 8 zu BV Ger-act. 17).



E.9.23

Aus den medizinischen Unterlagen geht somit hervor, dass der Beschwerdefihrer die
Schichtarbeit wegen den Unfall- und insbesondere Krankheitsfolgen niederlegen musste.
Der Umstand, dass der Beschwerdefiihrer und sein Arbeitgeber wahrend einem halben Jahr
nach einer Losung suchten, um den bisherigen Arbeitsplatz zu erhalten, und der
Beschwerdefiihrer daher erst per 1. Dezember 2003 bzw. 1. Januar 2004 in die
Tagesproduktion wechselte, @ndert nichts daran, dass dieser Wechsel gesundheitsbedingt
erfolgte. Aus den im Beschwerdeverfahren eingereichten Akten (BV Ger-act. 17) ist
ersichtlich, dass sich die krankheitsbedingten Leiden, die Bandscheibenprotrusion LWK
4/5, auf die Arbeitsfahigkeit auswirkte, da es dem Beschwerdefhrer nicht mehr moglich
war, die mit der Schichtarbeit zusammenhangenden schweren Hebe- und Tragearbeiten
auszufihren. Es leuchtete ein, dass schwere Arbeiten bei einer medialen
Bandscheibenprotrusion L4/L5 nicht mehr méglich bzw. zumutbar sind. Mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit ist daher davon auszugehen, dass der Beschwerdefthrer aufgrund der
krankheitsbedingten Leiden von der Nachtschicht in die Tagesschicht wechselte, wo er
nicht mehr schwere Lasten zu heben und zu tragen hatte.

E.9.24

Es stellt sich die Frage, ob der Beschwerdefihrer zu 100% in der Tagesproduktion arbeitete
oder, wiediesim Mail vom 16. Juni 2003 (Beilage 11 zu BV Ger-act. 17) von seinem
damaligen Vorgesetzten vorgeschlagen worden war, nur zu 50%. Der Ziffer 2.9 des
Fragebogens fur Arbeitgebende vom 15. November 2012 (IV-act. 21) ist zu entnehmen,
dass der Beschwerdefiihrer sowohl als Betriebsmitarbeiter im Schichtbetrieb als auch im
Normalarbeitszeitbetrieb, 8 Stunden pro Tag und 40 Stunden pro Woche arbeitete, was
einem 100%-Pensum entspricht. Ausserdem gab der Beschwerdefiihrer anl&sslich der
bidisziplindren Untersuchung, psychiatrisches Teilgutachten vom 28. Oktober 2013 (1V-act.
45 S. 12), an, er habe bis zum zweiten Unfall im August 2009 immer ein Arbeitspensum
von 100% gehabt. Daraus ergibt sich, dass der Beschwerdefiihrer ab dem 1. Dezember 2003
bis zum Unfall vom 3. August 2009 mit einem 100%-Pensum arbeitete.

E. 9.3
Der Beschwerdefuihrer war vom 2. Februar 2011 bis zum 23. Méarz 2011 in der Rehaklinik
P. hospitalisiert (IV-act. 19 S. 26) und wurde umfassend radiologisch und

orthopédisch untersucht. Das CT vom 11. Februar 2011, welches zur Kontrolle der
Rippenserienfraktur angefertigt worden war, zeigte als Zufallsbefund eine frische
Grundplattenfraktur an Th7. Da kein adaquates Trauma erhoben werden konnte, wurde der
Verdacht einer Knochendichteminderung postuliert, was sich bei den Untersuchungen im
Kantonsspital Baden vom 15. Februar 2011 (1V-act. 11 S. 24), 18. Februar 2011 (IV-act. 11
S. 26) und vom 14. Méarz 2011 (IV-act. 11 S. 29) bestétigte. Am 21. Februar 2011 fand ein
orthopédisches Konsilium in der Rehaklinik P. statt (IV-act. 19 S. 35). Dr. med.
Q. diagnostizierte eine leichte ventral betonte BWK 7-Fraktur, vor allemim
Grundplattenbereich mit anamnestisch sehr wenigen und klinisch méssigen Beschwerden.
Der Beschwerdefuhrer dirfe keine schweren Lasten heben. Aus dem ausfihrlichen und
umfassenden arztlichen Austrittsbericht vom 23. Mé&rz 2011 (1V-act. 19 S. 26) geht hervor,
dass der BeschwerdefUhrer im Zeitpunkt der Entlassung immer noch an

bel astungsverstarkten Schmerzen im Bereich der Fraktur Th7, ruhe- und

bel astungsverstarkte Schmerzen im Bereich der LWS und leichten atem- bzw.

bel astungsabhangigen Schmerzen im linken Hemithorax litt und diese mit den klinischen



und radiol ogischen Befunden erkl&rbar waren. Es wurde zusammenfassend festgehalten, bei
guter Kooperation und L eistungsbereitschaft des Beschwerdefiihrers habe eine méssige
Verbesserung der Schmerzproblematik erreicht werden konnen. Die korperliche
Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit habe deutlich gesteigert werden kénnen. Die
arbeitsrelevanten Probleme seien die BWS und die LWS. Der Beschwerdefuhrer sei aus
medi zinisch-theoretischer Sicht fir Tétigkeiten mit haufig vorgeneigter Rumpfhaltung
sowie fur wiederholende Drehbewegungen des Oberkdrpers und fur Vibrationsbel astung
bzw. Schlage bezuglich der Wirbel sdule eingeschrankt. Der Beschwerdefuihrer arbeite an
einem Schonarbeitsplatz im Betrieb. Ab 27. Marz 2011 werde er diese angepasste Tétigkeit
wieder ganztags aufnehmen. Die Prognose fur eine erfolgreiche berufliche
Wiedereingliederung sei bei diesem leistungsbereiten und motivierten Patienten als
durchaus guinstig zu betrachten. Der Beschwerdefihrer habe selber angegeben, er wolle zu
100% arbeiten (vgl. S. 6 des Berichtes). Der Austrittsbericht der Rehaklinik P. vom
23. Mé&rz 2011 (1V-act. 19 S. 26) entspricht den an den vollen Beweiswert eines érztlichen
Gutachtens gestellten Kriterien. Insbesondere ist er umfassend, beruht auf allseitigen
Untersuchungen, berticksichtigt die geklagten Beschwerden und wurde in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben. Er ist zudem in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtend und in
den Schlussfolgerungen begriindet.

E.94

Aus den Berichten der Physiotherapie der Rehaklinik D. vom 3. Mai 2012 (IV-act.
19 S. 10) und dem Austrittsbericht vom 5. Mal 2012 (1V-act. 19 S. 8 [Seite 1], IV-act. 19 S.
21 [Seite 2]) geht hervor, dass der Beschwerdefuhrer vom 26. Mérz 2012 bis 5. Mai 2012
wegen lumbalen, thorakalen und cervikalen Schmerzen hospitalisiert war. Zusétzlich zu den
bisherigen Diagnosen wird ein Cervikalsyndrom bei degenerativen Veranderungen der
Halswirbel sdule angegeben. Aus physiotherapeutischer Sicht wurde auf die verminderte
Belastbarkeit lumbal bzw. thorako-cervikal hingewiesen und die Arbeitsunfahigkeit auf
50% festgelegt, mit dem Ziel eine vollstandige Arbeitsfahigkeit zu erlangen, wobel
diesbeztiglich darauf hingewiesen wurde, dass der Beschwerdefiihrer teilweise sehr stark
dissimulierte, um den Arbeitsplatz nicht zu verlieren. Die Abteilungsérztin attestierte dem
Beschwerdefiihrer seit Oktober 2011 eine 50%-ige Arbeitsunfahigkeit. Sie schlug vor, der
Beschwerdefihrer solle nach dem Spitalaustritt bis 13. Mai 2012 fir eine Woche zu 50%
arbeiten, danach zwel Wochen Ferien machen und anschliessend das Arbeitspensum auf
100% steigern, bel einer Leistung von 50%. Wie bereits erdrtert (vorne E. 6.2.4.3 und E.
9.2) sind Behandlungsberichte hinsichtlich dem Beweiswert mit externen Gutachten nicht
vergleichbar, jedoch kénnen sie fur den Verlauf einer gesundheitlichen Veranderung
beigezogen werden. Die Arzt- und Physiotherapieberichte der Jahre 2011 und 2012 geben
die lumbalen, thorakalen und cervikalen Beschwerden und die damit einhergehenden
funktionellen Einschrénkungen im Verlauf nachvollziehbar wieder.

E.95

Der Werkarzt, Dr. med. A. , hielt in seinem undatierten Formularbericht fest
(Eingang bei kant. IV-Stelleam 17. August 2012, IV-act. 19 S. 2), der wiederholte
Arbeitsversuch am Schonarbeitsplatz habe nicht die gewtinschte Steigerung auf 100%
Présenzzeit gebracht. Es habe jeweils nach ein bis zwei Wochen im Arbeitsprozess eine
Dekompensation und Schmerzzunahme resultiert. Der Beschwerdefiihrer sei motiviert mit
einer Tendenz zur Selbstiiberforderung, dennoch hétten die im Anschluss an den



Reha-Aufenthalt postulierten Pléne zur zukinftigen Rickkehr in den Arbeitsprozess nicht
umgesetzt werden konnen. Aus Warte Betriebsarzt liege die residuelle Arbeitsfahigkeit
auch fur einen adaptierten Schonarbeitsplatz unter 30%. Hinsichtlich der Zumutbarkeit hielt
Dr. med. A. fest, der Einsatz am adaptierten Schonarbeitsplatz zu 25-30% sei
grenzwertig. Er attestierte bis 8. August 2012 eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit und hielt
eine Arbeitsfahigkeit von 25-30% an einem Schonarbeitsplatz fur moéglich (1V-act. 19 S. 3).
Damit weicht der Werkarzt von der von Dr. med. M. , SUVA-Arzt, attestierten
Arbeitsfahigkeit von 50% ab. Wahrend der SUVA-Arzt nur die unfallbedingten Leiden zu
berticksichtigen hatte und hinsichtlich der medizinisch-theoretischen Arbeitsfahigkeit
naturgemass eine Schatzung vornahm, konnte der Werkarzt, Dr. med. A. , die
funktionellen Einschrankungen aufgrund der Unfall- und Krankheitsfolgen unmittel bar
verfolgen, hatte er doch die Mdglichkeit, den Beschwerdefihrer im akuten Schmerzstadium
nach Verlassen der Arbeit zu untersuchen. Bel den Angaben von Dr. med. A.

handelt es sich somit nicht um eine Schatzung der medizinisch-theoretischen
Arbeitsfahigkeit, sondern um die am Schonarbeitsplatz effektiv umsetzbare
Leistungsfahigkeit. Die Diskrepanz zwischen der theoretischen 50% und effektiven 30%
Arbeitsfahigkeit |asst sich auch damit erklaren, dass der Beschwerdefihrer dissmulierte,
um den Arbeitsplatz nicht zu verlieren (vgl. Bericht RehaD. IV-act. 19 S. 9).
Dieser Umstand kann ihm aber nicht vorgeworfen werden, denn er hielt sich an die
Anweisungen der behandelnden Arzte, nahm an den Therapien motiviert teil und hielt regen
Kontakt zum Werkarzt, welcher die Voraussetzungen fiir die konkreten Arbeitseinsétze aus
medizinischer Sicht festlegte. Die Tétigkeit am Schonarbeitsplatz gilt als |eidensangepasste
Verweisungstatigkeit. Aus dem im vorliegenden Beschwerdeverfahren eingereichten
Mailverkehr (vgl. Beilage 10ff. zu BV Ger-act. 17) geht hervor, dass der Arbeitgeber des
Beschwerdefihrers Verstdndnis fur die Situation des Beschwerdefiihrers hatte und
entsprechende Anpassungen am Arbeitsplatz sicherstellte. Aus diesem Grund kann nicht
davon ausgegangen werden, dass der Beschwerdefiihrer an einem anderen Arbeitsplatz eine
hohere Arbeitsfahigkeit hétte erzielen kdnnen. Trotz Anstrengungen des Beschwerdefihrers
und Bemiihungen seitens des Arbeitgebers vermochte der Beschwerdefuhrer die 50%
Arbeitsfahigkeit nicht umzusetzen, vielmehr folgte auf Zeiten mit 50%-Pensum eine volle

Arbeitsunfahigkeit. Es leuchtet ein, dass dies, wie von Dr. med. A. erwahnt, auf
eine Dekompensation zurtickzuftihren ist. Daraus folgt, dass von der
Arbeitsfahigkeitsschdtzung von Dr. med. M. , welcher nur die Unfallfolgen zu

berticksichtigten hatte, abzuweichen ist, hingegen erscheint die von Dr. med. A.
attestierte Arbeitsfahigkeit von 30%, unter Berticksichtigung der unfall- und
krankheitsbedingten Ruckenbeschwerden, als zutreffend. Daher ist davon auszugehen, dass
der Beschwerdefuhrer ab 9. August 2012 nur noch zu 30% arbeitsféhig war. Daran andern
nichts, dass die SUVA am 23. November 2012 (SUV A-act. 49) dem Beschwerdefthrer
mitteilte, an einen Fortbestand der Tétigkeit im Betrieb sei aus Grinden der
Arbeitssicherheit nicht mehr zu denken, da er an neurologischen Ausféllen am Bein leide,
denn es gibt Verweisungstétigkeiten, bei welchen diese Einschrankung nicht
ausschlaggebend ist. Dem Einwand der kantonalen 1V-Stelle, wonach es sich beim
Werkarzt um einen Hausarzt handle und deshalb von einem Vertrauensverhdtnis
auszugehen sei, womit dem Bericht kein voller Beweiswert zukomme (BV Ger-act. 15),
kann nicht gefolgt werden. Dr. med. A. nahm als Werkarzt keine Behandlungen
vor (vgl. IV-act. 19 S. 2). Ein weiterer Unterschied zu einem Hausarzt oder behandelnden
Spezialisten besteht darin, dass Dr. med. A. nicht vom Beschwerdef ihrer



beauftragt, sondern von der Z. angestellt worden war. Zwar besteht ein gewisses
Abhangigkeitsverhdtnis zwischen dem Werkarzt und der Arbeitgeberin des
Beschwerdefiihrers, was aber den Beweiswert dessen Arztberichte nicht schmélert.

E.9.6

Der medizinische Sachverhalt erweist sich somit aufgrund der detaillierten und
nachvollziehbaren Arztberichte und den Stellungnahmen des Werkarztes gentigend
abgeklart. Die Aktenlage ist vollsténdig und erlaubt eine zuverlassige Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit. Entsprechend besteht kein Bedarf nach zusétzlichen medizinischen
Abkléarungen, weshalb in antizipierter Beweiswirdigung auf die Einholung weiterer
Gutachten zu verzichtenist (vgl. BGE 124V 94 E. 4b; 122V 162 E. 1d).

E.10.1

Die angefochtene Verfligung vom 28. Mérz 2014 ist hinsichtlich der Hohe der
Arbeitsunfahigkeit widersprichlich. Einerseits wird auf Seite 2 angenommen, der
Beschwerdefiihrer sei ab 3. August 2009 zu 50% arbeitsfahig gewesen und ab 9. August
2012 sei von einer Arbeitsfahigkeit von 30% auszugehen, anderseits wird auf Seite 3
festgehalten, es werde auf die interdisziplindre Beurteilung von Dres. med. St. und
V. abgestellt, wonach eine Restarbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit von 70%
bestehe. Diese Diskrepanz lasst sich weder aus der Begriindung der angefochtenen
Verflgung, noch aus der Vernehmlassung vom 19. Juni 2014 (BV Ger-act. 6) erklaren.

E. 10.2

Der Beschwerdefuhrer bringt demgegentber vor, er habe den angestammten Schichtbetrieb
bereits per 1. Januar 2004 aufgeben missen, womit eine empfindliche Lohneinbusse
verbunden gewesen sei. Sodann verkenne die Vorinstanz, dass sie final leistungspflichtig
sei. Entsprechend habe sie auch fir die Folgen des Ruckfalls aufgrund des
Thorakolumbovertebral syndroms vom April 2003 aufzukommen, welche die SUV A nicht
als Folge des Unfalls von 1992 anerkannt habe.

E.10.3

Aus den Akten ergibt sich zur Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers was fol gt
(SUVA-act. 13, 16, 18, 36, 38, 40, 46, 49, 52, IV-act. 10 S. 34, 11 S. 74ff., 19, 21): Nach
dem ersten Unfall vom 4. Oktober 1992 nahm er die Schichtarbeit am 18. Januar 1993
vollumfanglich wieder auf. Wegen der Bandscheibenproblematik erfolgte vom 24. April bis
22. Mai 2003 ein Rehabilitationsaufenthalt. Vom 28. Mérz bis 9. Juni 2003 war er zu 100%
krankgeschrieben. Vom 13. Juni bis 6. Juli 2003 arbeitete der BeschwerdefUhrer in einem
100%-Pensum, ab 7. Juli 2003 in einem 50%-Pensum. Am 1. Januar 2004 wurde er wegen
anhaltender Ruckenprobleme von der Schichtarbeit in die Tagesproduktion mit
Normalarbeitszeit versetzt. Am 3. August 2009 erfolgte der zweite Sturz. Vom 2.
November 2009 bis 3. Januar 2010 arbeitete er in einem 50%-Pensum, vom 4. Januar bis 7.
Februar 2010 in einem 100%-Pensum an einem Schonarbeitsplatz. Am 8. Februar 2010
folgte der dritte Sturz. Am 1. Marz 2010 nahm er die Arbeit zu 50% am Schonarbeitsplatz
wieder auf, legte diese aber bereits am 8. Marz 2010 schmerzbedingt wieder nieder. Vom
29. Juni 2010 bis 1. Februar 2011 arbeitete der Beschwerdefuhrer in einem 50%-Pensum.
Vom 2. Februar bis 23. Méarz 2011 erfolgte ein Rehabilitationsaufenthalt. Ab 27. Marz 2011
wurde eine volle Arbeitsfahigkeit am Schonarbeitsplatz attestiert. In der Folge kam es zu
mehreren - tage- und wocheweisen - Arbeitsausfallen, sodass der Beschwerdefuhrer
spétestens ab 26. August 2011 nur ein 50%-Pensum wahrnahm. Vom 5. Oktober bis 27.



November 2011 war er voll arbeitsunféhig. Ab 28. November 2011 arbeitete er erneut in
einem 50%-Pensum. Vom 26. Mérz bis 5. Mai 2012 erfolgte ein weiterer
Rehabilitationsaufenthalt. Ab 7. Mai 2012 nahm der Beschwerdefihrer die Arbeit wieder
auf. Mit vortbergehenden Phasen von Arbeitsunfahigkeit arbeitete er bis 8. August 2012 in
einem 50%-Pensum, seither in einem 30%-Pensum. Seit dem 24. Oktober 2012 arbeitet der
Beschwerdefhrer nicht mehr.

E. 104

Zusammengefasst ergibt sich, dass der BeschwerdefUhrer aufgrund des Unfalls vom 3.
August 2009 an einen Schonarbeitsplatz versetzt werden musste, an dem er nicht - oder nur
vorubergehend - in einem 50% Ubersteigenden Arbeitspensum einsetzbar war. Die drei
Unfélle 1992, 2009 und 2010, sowie die Bandscheibenprotrusion L4/5 2003,
Grundplattenfraktur Th7 2011 und das Cervicalsyndrom bei degenerativen Veranderungen
der HWS 2012 fuhrten dazu, dass sich die Gesundheitsbeschwerden mit der Zeit
zunehmend intensivierten, was eine entsprechenden Verminderung der Arbeitsfahigkeit von
50% ab 3. August 2009 bis zu 70% ab 9. August 2012 zur Folge hatte.

E. 111

Bei erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad gemass Art. 16 ATSG aufgrund
eines Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditat und nach Durchfihrung der medizinischen
Behandlung und alfaliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sogenanntes Invalideneinkommen), in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (sogenanntes V alideneinkommen). Konnte eine versicherte Person dank
Hilfsmitteln und Umschulung erfolgreich beruflich eingegliedert werden, ist fur die
Ermittlung des Valideneinkommens in einem spéteren Zeitpunkt der vor der
invaliditatsbedingt erfolgten beruflichen Eingliederung erzielte Verdienst heranzuziehen
(SVR 2009 1V 34, 95). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu
erfolgen, dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig moglichst
genau ermittelt und einander gegenlber gestellt werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad bestimmen lasst (allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs, BGE 130V 343 E. 3.4.2; 128V 29 E. 1). Dabei sind die
Vergleichseinkommen so konkret wie moglich zu bestimmen.

E.11.2

Fir die Ermittlung des Valideneinkommens, aso des Einkommens, welches die versicherte
Person nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde
tatsachlich verdient héatte, wird in der Regel am zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung
und der realen Einkommensentwicklung angepassten Verdienst angeknupft (BGE 134 V
322 E. 4.1, 129V 222 E. 4.3.1). Der massgebende Lohn umfasst auch Teuerungs- und
andere Lohnzulagen, Provisionen, Gratifikationen, Naturalleistungen, Ferien- oder

Fel ertagsentschéadigungen und ahnliche Bezlige, ferner Trinkgelder, soweit diese einen
wesentlichen Bestandteil des Arbeitsentgeltes darstellen (Urteil des BGer 8C_465/2009
vom 12. Februar 2010 E. 2.2). In zeitlicher Hinsicht ist bel sehr starken und
verhaltnismassig kurzfristig in Erscheinung tretenden Einkommensschwankungen fir den
Vaidenlohn auf den wahrend einer |angeren Zeitspanne erzielten Durchschnittsverdienst
abzustellen (ZAK 1985 464).



E.11.3

Fir die Bestimmung des Invalideneinkommensiist priméar von der beruflich-erwerblichen
Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person konkret steht. Ist kein solches
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, so kénnen nach der Rechtsprechung

Tabellenl 6hne geméss den vom Bundesamt fir Statistik periodisch herausgegebenen

L ohnstrukturerhebungen (L SE) herangezogen werden (BGE 126 V 75f. E. 3b, vgl. BGE
129V 472 E. 4.2.1). Esgilt zu berticksichtigen, dass gesundheitlich beeintréchtigte
Personen im Gegensatz zu voll leistungsfahigen und entsprechend einsetzbaren
Arbeitnehmern lohnmaéssig benachteiligt sind und deshalb in der Regel mit
unterdurchschnittlichen L ohnansétzen rechnen miissen. Diesem Umstand ist mit einem
Abzug vom Tabellenlohn Rechnung zu tragen (BGE 124 V 321 E. 3b/bb). Der Umfang der
Herabsetzung hangt von samtlichen personlichen und beruflichen Umsténden des konkreten
Einzelfalles ab und ist auf maximal 25% zu beschranken (BGE 124 V 472 E. 4.3.2; 126 V
75 E. 5b).

E.12

Vor der Berechnung des Invaliditétsgradesist zu kl&ren, ob der Beschwerdefiihrer im
Anspruchszeitpunkt, 1. Dezember 2012, ohne gesundheitliche Beeintrachtigung bei der

Z. als Schichtmitarbeiter zu 100% tétig gewesen ware und wie hoch die
Schichtpauschal e ausfallen wirde.
E.121

Der BeschwerdefUhrer brachte vor, es habe eine Schichtuntauglichkeit vorgelegen
(BVGer-act. 12). Nach dem Aufenthalt vom 24. April 2003 bis zum 22. Mai 2003 in der
Rehaklinik in D. habe er einen Arbeitsversuch gemacht, der wegen Schmerzen
habe eingestellt werden missen (BV Ger-act. 17). Die Schichtgruppe, in welcher er heute
ohne gesundheitliche Probleme arbeiten wirde, erhalte eine Schichtpauschale von 21.2%.

E.12.2

Die kantonale I V-Stelle hielt mit Schreiben vom 10. Mai 2016 dagegen (BV Ger-act. 15),
der Werkarzt bestétige, dass der Beschwerdefthrer ab 1. Januar 2004 aus gesundheitlichen
Griunden keine Schichtarbeit mehr habe leisten dirfen, jedoch sei in den Lohnabrechnungen
vom Juni 2005, August 2005 und Mai 2007 Feiertagsarbeit, Samstags- und Sonntagsarbeit
geleistet worden. Welter sei die Schichtpauschale von friher 16.45% bzw. 16.7% gemass
den Lohnabrechnungen fr einige Monate zutreffend, fir andere nicht. Es bestehe keine
Grundlage fur die Annahme, dass aus der frilheren Zulage von 16.45% eine Hochrechnung
auf 21.2% vorgenommen worden sei.

E.1231

Die Begrundung des Beschwerdefuihrers bzw. seines Arbeitgebers, wonach es sich bei den
Zulagen von Juni 2005 und August 2005 um Einsétze von wenigen Stunden handelte, deckt
sich mit den Angaben auf den Lohnausweisen. Die Erklérung, bel der Lohnabrechnung von
Juni 2005 handle es sich um eine Schichtzulage, jedoch sei nicht Schichtarbeit wie am
angestammten Arbeitsplatz geleistet worden, denn der Einsatz sei nicht mit korperlicher
Anstrengung verbunden gewesen, sondern aufgrund der Umstellung auf das neue
SAP-System habe allesin kilirzester Zeit inventarisiert werden mussen, leuchtet ein



(BVGer-act. 17).

E. 1232

Aus den im Beschwerdeverfahren eingereichten L ohnabrechnungen ergeben sich neben
dem Grundlohn insbesondere die folgenden Zuschlége: - Schichtpauschale: von Januar
1994 bis Dezember 2003 - Umgebungszulage: ab Januar 1998 - Nachtzuschlag: Januar
1994, Juli 1994, August 1994, Dezember 1996, Februar 2001, - Samstagszuschlag: Januar
1994, Juli 1994, August 1994, Mai 2007 - Sonntagszuschlag: Dezember 1996, August
2005, Mai 2007 - Feiertagszuschlag: Juni 2005 - Uberzeit: Januar 2000, Februar 2001,
November 2001, Januar 2002, Mé&rz 2002, April 2002, Juni 2002, Juli 2002, September
2002, Februar 2003, April 2003 Diese Aufstellung zeigt, dass es sich bel den Zulagen von
Juni 2005, August 2005 und Mai 2007 nicht um eine Entschadigung fur das Arbeiten in der
Nachtschicht handelt, da keine Schichtpauschal e entrichtet wurde, sondern um einmalige
Zulagen flr das Arbeiten an Felertagen und Wochenenden. Auch wahrend der Arbeit im
Schichtbetrieb erhielt der BeschwerdefUhrer zusétzlich sporadisch Zulagen fir Samstags-
und Sonntagsarbeit. Allein der Umstand, dass der BeschwerdefUhrer an drei Monaten nicht
ausschliesslich Werktags arbeitete, 1&sst nicht bereits den Schluss zu, dass er Schicht
gearbeitet hétte, was mit Heben und Tragen von schweren Lasten verbunden gewesen wére.
Eine Schichtpauschale wurde nur bis Dezember 2003 entrichtet. Dem E-Mail vom 27.
November 2003 (Beilage 12 zu BV Ger-act. 17) ist zu entnehmen, dass der
Beschwerdefiihrer per Dezember 2003 in die Tagesproduktion Gruppe der Flurtransporte
versetzt werden sollte. Aufgrund der Karenzzeit von einem Monat sollte die Schichtzulage
bis Ende Dezember 2003 bezahlt werden. Der Arbeitgeber gab im Fragebogen vom 15.
November 2012 an (Beilage 14 zu BV Ger-act. 17), der Beschwerdefihrer habe ab 1. Januar
2004 als Betriebsmitarbeiter mit Normalarbeitszeit gearbeitet. Somit ist erstellt, dass der
Beschwerdefuhrer langstens bis Ende Dezember 2003 im Schichtbetrieb arbeitete und
spétestens per 1. Januar 2004 zur Tagesproduktion wechselte.

E. 1233

Im rheumatol ogisches Teilgutachten vom 17. November 2013 (1V-act. 46.1 S. 8), wurde
angegeben, der Beschwerdefihrer arbeite im Schichtbetrieb und bevorzuge wegen
verbesserter Einkommensmdglichkeiten Nachtarbeit. Dies fuhrte dazu, dass der
Beschwerdefiihrer obwohl er nach dem Unfall im Jahr 1992 nicht beschwerdefrei geworden
war (SUVA-act. 30), weiterhin die korperlich anspruchsvolle Schichtarbeit verrichtete,
jedoch auf die Einnahme von Schmerzmitteln angewiesen war (IV-act. 46.1 S. 9). Aus
finanziellen Grinden wollte er die Schichtarbeit trotz Schmerzen weiter austiben (1V-act.
46.1 S. 9). Esleuchtet ein, dass der Beschwerdeflihrer aus finanziellen Griinden lieber in
der Nacht als am Tag arbeitete. Die Schichtarbeit bedeutet eine Zulage auf dem Basislohn
von 16.7%, das heisst, der Basislohn der Schichtarbeit ist um 16.7% hoher als der Basisiohn
bei der Tatigkeit in der Tagesproduktion. Wie wichtig ihm dieser hohere Lohn war, zeigt
sich daran, dass er in Kauf nahm, die Arbeit nur unter teilweisen Schmerzen ausfihren zu
konnen, und deswegen auf Schmerzmittel angewiesen zu sein. Ausserdem geht aus den
gesamten Akten im Zusammenhang hervor, dass der Beschwerdefihrer bemtiht war, die
Schichtarbeit nicht zu verlieren, so versuchte er denn auch wahrend einem mehrere Monate
dauernden Arbeitsversuch, zuriick zur Schichtarbeit zu finden (vgl. Mailverkehr Beilage
10ff. zu BV Ger-act. 17). Der Beschwerdefthrer war seit Eintritt in die Firmaim August
1984 al's Schichtmitarbeiter tétig. Gesundheitsfremde Griinde fir den Wechsel von der
Schichtarbeit zur Normalarbeitszeit im Jahr 2003 bzw. 2004 wurden von der Vorinstanz



nicht substantiiert vorgebracht und sind aus den Akten auch nicht ersichtlich.

E. 1234

Hingegen kann dem Beschwerdefuhrer nicht gefolgt werden, wenn er vorbringt, die SUVA
habe das V alideneinkommen des BeschwerdefUhrers inklusive Schichtzulage anerkannt,
denn aus der Zusammenfassung fir die Entscheldungsgrundliagen fur die Rentenfestsetzung
(SUV A-act. 53) geht hervor, dass die SUVA die Schichtzulage beim Validenlohn nicht
berlicksichtigt hat, da sie davon ausging, auch ohne Unfallfolgen wirde der
Beschwerdefiihrer heute keine Schichtarbeit leisten. Diesist eine konsequente
Schlussfolgerung, denn da sie den Wechsel von der Schichtarbeit zur Normalarbeitszeit
nicht als unfall- sondern krankheitsbedingt betrachtete, hatte sie als kausale Versicherung
die Schichtzulage bei der Berechnung des V alideneinkommens dementsprechend auch
nicht zu berticksichtigen. Das Vorbringen der kantonalen V orinstanz, wonach die SUVA

L eistungen erbracht hétte, wenn eine Schichtuntauglichkeit vorgelegen wére, geht somit ins
Leere.

E.12.35

Als Zwischenergebnis ist mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass
der Beschwerdefiihrer ohne Krankheits- und Unfallfolgen auch heute noch als
Schichtmitarbeiter bei der Z. tétig gewesen ware. 12.4.1 Hinsichtlich der Hohe der
Schichtzulage ist aus den eingereichten Lohnabrechnungen ersichtlich, dass diesein den
Jahren 1994 bis 1996 22.6% betrug, im Jahr 1997 bis September 25.0%, von Oktober 1997
bis Juli 1998 37.6% und von August 1998 bis Dezember 2003 16.7%. Hierbei ist
festzustellen, dass der Lohnausweis fir den Monat Juni 2001 nicht aktenkundig ist, jedoch
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon auszugehen ist, dass die Schichtzulage auch
in diesem Monat 16.7% betragen hétte. Zuletzt war die Hohe der Schichtzulage 16.7%. Der
Arbeitgeber des Beschwerdefihrers gab an, im Verfligungszeitpunkt hétte die
Schichtzulage 21.2% betragen. Es liegen jedoch keine Belege vor, welche diese Aussage
stitzen wirden. Esist nicht einzusehen, weshalb die Schichtzulage, statt wie von August
1998 bis Dezember 2003 16.7%, heute 21.2% betragen soll, zumal der Beschwerdef iihrer
nicht substantiiert vorbrachte, die Zulage fir die damalige Schichtarbeit sei im Jahr 2004
oder spater erhdht worden. 12.4.2 Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass der
Beschwerdefiihrer im gesunden Zustand im Jahr 2004 bis heute eine Schichtzulage von
16.7% erhalten hétte.

E.125

Im Ergebnis gilt as mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, dass der relevante
Gesundheitsschaden im Sinne von Art. 28 Abs. 1 Bst. b IVG am 3. August 2009 eintrat und
der Beschwerdefuhrer ab 3. August 2009 an seinem Schonarbeitsplatz bzw. in einer rein
administrativen Tatigkeit im Umfang von 50%, ab 9. August 2012 im Umfang von 30%
arbeitsfahig war. Weiter ist es Uiberwiegend wahrscheinlich, dass der Beschwerdefuhrer

ohne gesundheitliche Beeintrachtigung bei der Z. als Schichtmitarbeiter zu 100%
tétig wére und eine Schichtpauschale von 16.7% erhalten wiirde.
E.13.1

Die Vorinstanz berechnete das Valideneinkommen auf Basis des gemass IK-Auszug im
Jahr 2008 ausgewiesenen und per 2010 indexierten Lohnes, da es sich hierbei um den
zuletzt vor Eintritt des Gesundheitsschadens erzielten Lohn handle. Auf die Ubrigen
Angaben der Arbeitgeberin konne wegen Widerspriichlichkeiten und mangels Abrechnung



von Sozialbeitrégen nicht abgestellt werden.

E.13.2

Der BeschwerdefUhrer bringt demgegentiber vor, die Gesundheitsbeschwerden hétten
bereits am 4. Oktober 1992 ihren Anfang genommen. Entsprechend sei darauf abzustellen,
was er heute verdienen wirde, wenn er keine gesundheitlichen Beeintréchtigungen erlitten
hétte.

E. 133

Aus den Akten ergibt sich nach dem Gesagten, dass die Gesundheit des Beschwerdefihrers
nach dem Unfall 1992 und dem Ruickfall wegen Thorakolumbovertebral syndroms im Jahr
2003 bereits derart stark beeintréchtigt war, dass er nicht mehr in der Lage war, die
korperlich anstrengende Schichtarbeit als Chemiemitarbeiter zu leisten. Entsprechend
wurde er per 1. Dezember 2003 bzw. 1. Januar 2004 in die Tagesproduktion mit
Normalarbeitszeit versetzt (vgl. E. 12.3.2 hiervor). Somit kann zur Bestimmung des
Vaideneinkommens nicht auf das unmittelbar vor dem Unfall vom 3. August 2009 erzielte
Einkommen abgestellt werden, da es sich hierbei nicht um das ohne jegliche
Gesundheitsbeeintrachtigung erzielte Einkommen handelt.

E. 134

Aus koordinationsrechtlichen Grinden sind die Berechnungen der SUVA wiefolgt
beizzuziehen:

E. 1341

Am 10. Januar 2013 berechnete die SUV A zunéchst den versicherten Verdienst indem sie,
das Einkommen vom 4. Oktober 1991 bis 3. Oktober 1992 beizog. Der Betrag enthielt
sowohl das erzielte Einkommen bei der W. (heute Z. , Fr. 82'503.-), as
auch dagenige bei der Ha. AG (Fr. 283.40 und Fr. 2'760.90; vgl. SUVA-act. 54,
IV-act. 9), insgesamt Fr. 85'5547.30, welches die SUV A der Teuerung bis 2012 anpasste
und so inklusive Kinderzulagen auf einen versicherten Verdienst von Fr. 112'169.- kam.
Aus dem individuellen Konto des Beschwerdeftihrers (1V-act. 9) ist ersichtlich, dass die
Einsétze bel der Ha. AG sehr unterschiedlich waren und der Beschwerdefhrer
diesbeztiglich ein Einkommen zwischen Fr. 190.- und Fr. 5'838.- erzielte. Ausserdem
arbeitete er in den Jahren 1997, 1998, 2004 und ab 2007 nicht mehr bei dieser
Unternehmung. Hierfur sind keine gesundheitlichen Griinde aktenkundig und wurden vom
Beschwerdefiihrer auch nicht geltend gemacht, weshalb davon auszugehen ist, dass
invaliditatsfremde Grinde zur Niederlegung dieser Tatigkeit fuhrten. Daher kann bei der
Berechnung des invalidenrechtlichen Valideneinkommens nicht auf die Einkiinfte bei der

Ha AG abgestellt werden und damit auch nicht auf die Berechnungen der SUVA
vom 10. Januar 2013.
E.134.2

Die SUVA errechnete das Valideneinkommen (Einkommen ohne Unfélle) in der
Verfigung vom 11. Januar 2013 auf der Basis des Jahres 2013. Es stellt sich die Frage, ob
auch invalidenrechtlich darauf abgestellt werden kann.

E. 13421

In der Invalidenversicherung sind fur den Einkommensvergleich die Verhdltnisseim
Zeitpunkt des (hypothetischen) Beginns des Rentenanspruchs massgebend, wobei Validen-



und Invalideneinkommen auf zeitidentischer Grundlage zu erheben und alfallige
rentenwirksame Anderungen der Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu
berticksichtigen sind (BGE 129V 222 E. 4). Der Rentenanspruch entsteht nach Art. 29 Abs.
11V G fruhestens 6 Monate nach Geltendmachung des L eistungsanspruchs nach Art. 29
Abs. 1 ATSG. Dasich der Beschwerdefiihrer erst am 21. Juni 2012 und somit verspétet, bei
der IV-Stelle Aargau zum L eistungsbezug anmeldete (1V-act. 4), entstand sein
Rentenanspruch am 1. Dezember 2012 (Art. 29 Abs. 1 1V; vgl. BGE 138 V 475 E. 2.2).
Somit sind auf die Verhaltnisse im Jahr 2012 und nicht 2013 abzustellen.

E. 13422

Die SUVA zog die Angaben des Arbeitgebers des Beschwerdefiihrers vom 3. Dezember
2012 (SUV A-act. 51) bei, welcher fir das Jahr 2013 einen Grundlohn von Fr. 83'500.-, eine
Umgebungszulage von Fr. 1'080.- und einen Target-Bonus von Fr. 5'700.- angab. Die
Umgebungszulage in der Hohe von Fr. 1'080.- entspricht dem auf den Lohnabrechnungen
ausgewiesenen Betrag in Hohe von je Fr. 90.- (Fr. 90 x 12 = Fr. 1'080.-, BV Ger-act. 12; 17)
und betragt auch fur das Jahr 2012 Fr. 90.-. Hierauf ist abzustellen.

E.134.23

Beim Target-Bonusin der Hohe von Fr. 5700.- handelt es sich wohl um eine Schatzung des
Arbeitgebers, denn dieser Betrag kann nicht nachvollzogen werden. Gemass den

L ohnausweisen betrug der Bonus im Jahr 2010 Fr. 3'680.- (Beilage 186 zu BV Ger-act. 12),
im Jahr 2011 Fr. 3'180.- (Beilage 201 zu BV Ger-act. 12), im Jahr 2012 Fr. 5'620.- (Beilage
215 zu BV Ger-act. 12), im Jahr 2013 Fr. 6'160.- (Beilage 217 zu BV Ger-act. 12) und im
Jahr 2014 Fr. 5'690.- (Beilage 219 zu BV Ger-act. 12). Der Target-Bonus ist somit
Schwankungen unterworfen und war in den Jahren 2010 und 2011 deutlich kleiner alsin
den Jahren 2012 bis 2014. Die Annahme eines durchschnittlichen Target-Bonus von Fr.
5'700.- fur das Jahr 2012 ist verhétnismassig und vorliegend in dieser Héhe zu
berticksichtigten.

E.134.24

Aus den Lohnbriefen vom 4. April 2011 (Beilage 223 zu BV Ger-act, 12), 2. April 2013
(Beilage 225 zu BV Ger act. 12) und vom 30. Mérz 2015 (Beilage 226 zu BV Ger-act. 12)
geht hervor, dass das jéhrliche Basissaldr im Jahr 2011 Fr. 82'200.- und in den Jahren 2012
bis 2015 Fr. 83'100.- betragen wirde. Dieselben Beitrége gab der Arbeitgeber im Schreiben
vom 3. Juli 2012 an die SUVA (SUVA-act. 41) an. Im Schreiben vom 3. Dezember 2012
(SUVA-act. 51) schétzte der Arbeitgeber das hypothetische Einkommen fiir das Jahr 2013
auf Fr. 83'500.-. Aus den L ohnabrechnungen des Jahres 2012 ergeben sich die folgenden
Basisl6hne: Januar bis Marz Fr. 6'324.- (korrigiert im April um monatlich Fr. 69.-) und
April bis Dezember Fr. 6'393.- plus 13. Monatslohn von Fr. 6'393.- (Beilagen 202-214 zu
BV Ger-act. 12). Das ergibt ein Jahresbasissalar im Jahr 2012 von insgesamt rund Fr.
83'100.- (6'393 x 13 = 83'109).

E.134.25

Entgegen der Annahme des Beschwerdefiihrers (BV Ger-act. 17) beriicksichtigte die SUVA,
wiein Erwégung 12.3.4 hiervor erértert, die Schichtzulage nicht, da der Wechsel zur
Normalarbeitszeit nicht unfallbedingt war. Anders als die Unfallversicherung ist die
Invalidenversicherung keine kausale sondern eine finale Versicherung, das heisst,
invalidenrechtlich sind auch gesundheitliche Schéden zu berticksichtigen, welche
krankheitsbedingt sind. Ware der Beschwerdefihrer nicht verunfallt, kbnnte er heute



dennoch keine Schichtarbeit leisten, womit die Leistungspflicht der SUVA entfdlt. Wére er
jedoch auch nicht erkrankt, konnte er diese Téatigkeit austiben. Die Erkrankung zusammen
mit den Unfallfolgen fuhrte somit zur Schichtuntauglichkeit, was invalidenrechtlich
relevant ist. Fur das invalidenrechtliche Valideneinkommen ist zusétzlich zu den von der
SUVA angenommenen L ohnbestandteilen eine Schichtzulage von 16.7% zu
berticksichtigen (vgl. E. 12.5 hiervor). Die Schichtzulage erfolgt auf dem Grundiohn, das
heisst, 16.7% von Fr. 83'100.-, das sind Fr. 13'877.70.

E. 1343

Zusammenfassend ergibt sich unter Berticksichtigung eines Basissalérs von Fr. 83'100.-,
einer Schichtzulage von Fr. 13'877.70, einer Umgebungszulage von Fr. 1'080.- und einem
Bonus-Target von Fr. 5'700.- ein Valideneinkommen von insgesamt rund Fr. 103758.- (Fr.
83'100.- + Fr. 13'877.70 + Fr. 1'080.- + Fr. 5700.- = Fr. 103'757.70).

E. 141

Beim Invalideneinkommen ging die Vorinstanz von den Angaben der Arbeitgeberin vom
15. November 2012 (1V-act. 21) aus, wonach der Beschwerdeflihrer seit 3. August 2009 in
einem 100%-Pensum ein Jahreseinkommen von Fr. 83'100.- erzielte. Die mit der
Versetzung an den Schonarbeitsplatz nach dem Unfall vom 3. August 2009 verbundene
Lohnkirzung sei nicht umgesetzt, sondern der Differenzbetrag zum bisher erzielten und
tatsachlich der Arbeitsleistung entsprechenden Lohn al's Soziallohn weitergezahlt worden.
Nach Abzug des Soziallohnanteils von Fr. 18'100.- errechnete die Vorinstanz ein
Invalideneinkommen von Fr. 65'000.-.

E.14.2

Der Beschwerdefuhrer riigt, entgegen der Annahme der Vorinstanz hétte die Austibung
einer Verweistétigkeit nicht zum gleichen Invalideneinkommen gefuhrt. Vielmehr habe der
Beschwerdefiihrer sein Einkommen nur dank dem Soziallohn des Arbeitgebers erzielt. Mit
all seinen gesundheitlichen Defiziten habe er ausser dem ihm von seiner Arbeitgeberin
angebotenen Schonarbeitsplatz mit Soziallohn kaum Chancen auf dem ausgeglichenen
Arbeitsmarkt in der Schweiz gehabt.

E.14.3

Angesichts der Tatsache, dass dem Beschwerdeftihrer unbestrittenermassen ein Soziallohn
ausgezahlt wurde, rechtfertigt sich zur Ermittlung des Invalideneinkommens - in
Ubereinstimmung mit der korrekten Berechnung der SUVA (SUVA-act. 56) - die
Bezugnahme auf die vom Bundesamt fir Statistik herausgegebene Schwelzerische

L ohnstrukturerhebung (LSE). Anders als bei der Berechnung der SUVA ist vorliegend
nicht das Jahr 2013, sondern das Jahr 2012 massgebend (vgl. E. 13.4.2.1). Weiter ist
vorliegend beachtlich, dass der Validenlohn auf der Basis von 40 Stunden pro Woche
errechnet wurde, da diese wochentliche Arbeitszeit bei der Z. ublich ist. Geméss
bundesgerichtlicher Rechtsprechung ist die dem statistischen Lohn zugrunde liegende
wochentliche Arbeitszeit von 40 Stunden auf die betriebstibliche wochentliche Arbeitszeit
umzurechnen, selbst wenn die versicherte Person in einem Betrieb mit 40-Stunden-Woche
beschéftigt war (Urteil des BGer 8C_1030/2009 E. 7.1). Ausgehend vom monatlichen
Bruttolohn (Zentralwert) von Arbeitnehmern in privaten Sektor fur Tatigkeiten im
Anforderungsniveau 4 (einfache und repetitive Tatigkeiten) von Fr. 4'901.- (L SE 2010,
Tabelle TA1, Schweiz), umgerechnet auf die betriebslibliche wochentliche Arbeitszeit von
41.7 Stunden und indexiert mit 1% Nominallohnentwicklung fur das Jahr 2011 und 1% fir



das Jahr 2012 ergibt sich ein Jahreseinkommen von Fr. 62'543.90 (4901 x 12/ 40 x 41.7 +
1% = 61'924.62 + 1% = 62'543.87).

E.14.4

Die SUVA ging bel ihrer Berechnung von einer verbleibenden Arbeitsfahigkeit von 50%
aus. Wie unter Erwagung 10 hiervor erértert, war der Beschwerdefthrer aufgrund der
zusétzlichen, neben den Unfallfolgen bestehenden krankheitsbedingten Einschrankungen ab
9. August 2012 nur noch zu 30% arbeitsfahig. Aufgrund der verspéteten Anmeldung
entstand vorliegend der Rentenanspruch am 1. Dezember 2012. Zu diesem Zeitpunkt war
der Beschwerdefuihrer bereits wahrend mehr a's einem Jahr zu 50% und seit mehr alsdrei
Monaten zu 30% arbeitsunfahig (vgl. E. 10 hiervor). Die Arbeitsfahigkeit anderte sich
somit bereits vor dem Rentenanspruch, womit beim Invalideneinkommen ein 30%-Pensum
zu bertcksichtigen ist. Das errechnete invalide Jahreseinkommen ist auf ein 30%-Pensum
umzurechnen (Fr. 18763.16). Ein leidensbedingter Abzug von 10% ist vorliegend
angemessen. Im Ergebnis resultiert ein Invalideneinkommen von rund Fr. 16'887.-.

E. 15

Die Gegenuberstellung der Vergleichseinkommen ergibt einen Invaliditatsgrad von 84%
(103758 - 16'887 x 100/ 103'758), womit der Beschwerdeflhrer Anspruch auf eine ganze
Invalidenrente hat (Art. 28 Abs. 2 IVG). Die Beschwerde ist im Ergebnis gutzuheissen und
die angefochtene Verfligung aufzuheben. Die Vorinstanz ist anzuweisen, die
Rentenbetreffnisse im Sinne vorstehender Erwégungen neu zu berechnen und riickwirkend
ab 1. Dezember 2012 auszurichten.

E.16.1
Zu befinden bleibt noch Uber die Verfahrenskosten und eine allfallige Parteientschadigung.

E. 16.2

Weder dem obsiegenden Beschwerdefhrer noch der Vorinstanz als Bundesbehdrde sind
Verfahrenskosten aufzuerlegen (Art. 63 Abs. 1 und 2 VWV G). Der geleistete
Kostenvorschuss von Fr. 400.- (BV Ger-act. 4) ist dem BeschwerdefUhrer zurtickzuerstatten.

E.16.3

Grundsétzlich kann die Beschwerdeinstanz der ganz oder teilwei se obsiegenden Partei von
Amtes wegen oder auf Begehren eine Entschadigung fir ihr erwachsene notwendige und
verhatnismassig hohe Kosten zusprechen (Art. 64 Abs. 1 VwVG). Kein Anspruch auf
Parteientschadigung bei nichtanwaltlicher Vertretung besteht jedoch, wenn zwischen der
beschwerdeflihrenden Partel und dem Vertreter - wie vorliegend dem bei der Arbeitgeberin
tétigen Sozialberater Alfred Kurt - ein Arbeitsverhatnis besteht (Art. 9 Abs. 2 VGKE).
Folglich wird keine Parteientschédigung zugesprochen. Esfolgt das Urteilsdispositiv.
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