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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.11

Gemass Art. 31 VGG in Verbindung mit Art. 33 Bst. d VGG und Art. 69 Abs. 1 Bst. b des
Bundesgesetzes vom 19. Juni 1959 Uber die Invalidenversicherung (1VG, SR 831.20) sowie
Art. 5VwWV G beurtellt das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden von Personen im
Ausland gegen Verfigungen der IVSTA. Eine Ausnahmeim Sinne von Art. 32 VGG liegt
nicht vor.

E.12

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

E.13

Der Beschwerdefuhrer hat am vorinstanzlichen Verfahren teilgenommen; er ist durch die
angefochtene Verfligung vom 24. Oktober 2017 berthrt und hat ein schutzwirdiges
Interesse an deren Anfechtung (Art. 59 ATSG). Er ist daher zur Beschwerde legitimiert.

E.14
Da die Beschwerde im Ubrigen frist- und formgerecht eingereicht und auch der

Kostenvorschuss rechtzeitig geleistet wurde, ist auf die Beschwerde einzutreten (60 ATSG,
Art. 52 und 63 Abs. 4 VWVG).

E.21

Der Beschwerdefuhrer ist deutscher Staatsangehdrige mit Wohnsitz in (...)/Deutschland,
weshalb das am 1. Juni 2002 in Kraft getretene Abkommen vom 21. Juni 1999 zwischen der
Schwei zerischen Eidgenossenschaft einerseits und der Européi schen Gemeinschaft und
ihrer Mitgliedsstaaten andererseits Uber die Freizligigkeit (FZA, SR 0.142.112.681)
anzuwenden ist. Nach Art. 1 Abs. 1 des auf der Grundlage von Art. 8 FZA ausgearbeiteten
und Bestandteil des Abkommens bildenden (Art. 15 FZA) Anhangs |1 ("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 Familienangehdrige, die innerhalb der
Gemeinschaft zu- und abwandern (SR 0.831.109.268.1; nach-folgend: Verordnung Nr.



1408/71), 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 Européi schen Parlaments und des Rates vom 16. September
2009 zur Festlegung der Modalitéten fur die Durchfihrung der Verordnung (EG) Nr.
883/2004 Uber die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit abgel st worden.

E.22

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 Staatsangehdrigen dieses Staates. Dabel ist im Rahmen des FZA auch die Schweiz
as"Mitglied-staat" im Sinne dieser Koordinierungsverordnungen zu betrachten (Art. 1
Abs. 2 Anhang Il des FZA). Demnach richtet sich die Beurteilung der vorliegenden
Beschwerde nach schweizerischem Recht (vgl. BGE 130V 253 E. 2.4).

E.23

Laut Art. 46 Abs. 3 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 ist eine vom Trager eines
Mitgliedstaats getroffene Entscheidung Uber den Grad der Invaliditét eines Antragstellers
fUr den Tréager jedes anderen in Betracht kommenden Mitgliedstaats verbindlich, wenn die
in den Rechtsvorschriften dieser Mitgliedstaaten festgel egten Definitionen des Grads der
Invaliditét in Anhang VI dieser Verordnung a's tbereinstimmend anerkannt sind. L etzteres
ist mit Bezug auf das Verhéltnis zwischen Deutschland und der Schweiz nicht der Fall.

E.24

Der Trager eines Mitgliedstaats hat jedoch gemass Art. 49 Abs. 2 der Verordnung (EG) Nr.
987/2009 bzw. nach Art. 40 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 die von den Trégern der
anderen Mitgliedstaaten erhaltenen arztlichen Unterlagen und Berichte sowie die

verwal tungsmassigen Auskinfte ebenso zu berlicksichtigen, als wéren siein seinem
eigenen Mitgliedstaat erstellt worden. Jeder Trager behdlt indessen die Moglichkeit, die
antragstellende Person durch einen Arzt oder eine Arztin seiner Wahl untersuchen zu
lassen. Es besteht hingegen keine Pflicht zur Durchfiihrung einer solchen Untersuchung.

E.31

Das Bundesverwaltungsgericht pruft die Verletzung von Bundesrecht einschliesslich der
Uberschreitung oder des Missbrauchs des Ermessens, die unrichtige oder unvollstandige
Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts und die Unangemessenheit (Art. 49
VwVG; Benjamin Schindler, in: Auer/Muller/Schindler [Hrsg.], Kommentar zum
Bundesgesetz Uber das Verwaltungsverfahren, 2. Aufl. 2019, Rz. 1 ff. zu Art. 49).

E.3.2

Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die
versicherte Person mindestens 70%, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, 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. Nach Art. 29 Abs. 4 1V G werden Renten, die einem
Invaliditétsgrad von weniger as 50% entsprechen, nur an Versicherte ausgerichtet, die
ihren Wohnsitz und gewoéhnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben. In die
Mitgliedstaaten der Européischen Union sind Viertelsrenten jedoch entgegen Art. 29 Abs. 4
IVG exportierbar (BGE 130 V 253 E. 2.3 und 3.1).



E.33

Die Behorde hat den rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen (vgl.
Art. 43 Abs. 1 ATSG). Diese Untersuchungspflicht dauert so lange, bis Uber die fir die
Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen hinreichende Klarheit
besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige zum - auf Verwaltungs- und
Gerichtsstufe geltenden - Grundsatz der freien Beweiswiirdigung auf. Fihren dieim
Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes von Amtes wegen vorzunehmenden Abklarungen
den Versicherungstréger oder das Gericht bei umfassender, sorgfétiger, objektiver und
inhaltsbezogener Beweiswiirdigung (BGE 132 V 393 E. 4.1) zur Uberzeugung, €in
bestimmter Sachverhalt sei a's Uberwiegend wahrscheinlich (BGE 126 V 353 E. 5b, BGE
125V 193 E. 2) zu betrachten und es kdnnten weitere Bewei smassnahmen an diesem
feststehenden Ergebnis nichts mehr andern, so liegt im Verzicht auf die Abnahme weiterer
Beweise keine Verletzung des Anspruchs auf rechtliches Gehor (antizipierte
Beweiswirdigung; BGE 134 | 140 E. 5.3, BGE 124 V 90 E. 4b; Urteil des BGer
8C_392/2011 vom 19. September 2011 E. 2.2).

E.34

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung 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 versicherte Person arbeitsunfahigist. Im Weiteren sind
die arztlichen Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet werden konnen (BGE 125V 256
E. 4, BGE 115V 133 E. 2; AHI-Praxis 2002 S. 62 E. 4b/cc).

E.35

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fur die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des
Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a) und ob der Arzt tber die
notwendigen fachlichen Qualifikationen verfugt (Urteil des BGer 9C_736/2009 vom 26.
Januar 2010 E. 2.1). Auch den Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte kommt
Beweiswert zu, sofern sie as schliissig erscheinen, nachvollziehbar begriindet sowiein sich
widerspruchsfrei sind und keine Indizien gegen ihre Zuverlassigkeit bestehen. Die Tatsache
alein, dass der befragte Arzt in einem Anstellungsverhaltnis zum Versicherungstrager
steht, lasst nicht schon auf mangel nde Objektivitét und auf Befangenheit schliessen. Es
bedarf vielmehr besonderer Umstande, welche das Misstrauen in die Unparteilichkeit der
Beurteilung objektiv als begriindet erscheinen lassen (BGE 135V 465 E. 4.4 m.H. auf 125
V 351 E. 3b/ee und BGE 122 V 157 E. 1d).

E.36.1

Aufgabe des Regionalen Arztlichen Dienstes (wie auch des arztlichen Dienstes der IVSTA)
ist es, aus medizinischer Sicht - gewissermassen als Hilfestellung fir die medizinischen
Laien in Verwaltung und Gerichten, welche in der Folge Uber den L el stungsanspruch zu
entscheiden haben - den medizinischen Sachverhalt zusammenzufassen und zu wiirdigen



(vgl. SVR 2009 1V Nr. 50 [Urteil 8C_756/2008] E. 4.4 mit Hinweis; Urteil des BGer
9C_692/2014 vom 22. Januar 2015 E. 3.3). Der arztliche Dienst hat die vorhandenen
Befunde nach Massgabe des schweizerischen Rechts aus versicherungsmedizinischer Sicht
zu wurdigen. Dessen Stellungnahme kommt insbesondere dann besondere Bedeutung zu,
wenn keine Berichte von Sachverstandigen vorliegen, die mit den nach schweizerischem
Recht erheblichen versicherungsmedizinischen Fragen vertraut sind, sondern eine Vielzahl
von Berichten behandelnder sowie vom heimatlichen Versicherungstréger beauftragter
Arztinnen und Arzte (vgl. Urteil des BV Ger C-6027/2014 vom 8. Februar 2016 E. 3.2.1;
vgl. auch Urteile des BV Ger C-5655/2015 vom 22. Juni 2017 E. 4.7 und C-7367/2016 vom
1. M&z 2018 E. 6.2.2).

E.3.6.2

Die Stellungnahmen des arztlichen Dienstes miissen den allgemeinen beweisrechtlichen
Anforderungen an einen &rztlichen Bericht (vgl. oben E. 3.5) gentigen. Die Arztinnen und
Arzte mussen tiber dieim Einzelfall gefragten personlichen und fachlichen Qualifikationen
verfugen (vgl. Urteil des BGer 9C_323/2009 vom 14. Juli 2009 E. 4.3.1 mit Hinweis auf
BGE 125V 351 E. 3a; Urteil des BGer 9C_904/2009 vom 7. Juni 2010 E. 2.2). Zu
berticksichtigen ist zudem, dass die Arztinnen und Arzte ihre Beurteilungen nicht aufgrund
eigener Untersuchungen abgeben, sondern lediglich die vorhandenen Befunde aus
medizinischer Sicht zu wirdigen haben. Ihre Stellungnahmen kénnen - wie Aktengutachten
- beweiskraftig sein, sofern ein ltickenloser Befund vorliegt und esim Wesentlichen nur um
die fachéarztliche Beurteilung eines an sich feststehenden medizinischen Sachverhalts geht,
mithin die direkte érztliche Befassung mit der versicherten Person in den Hintergrund rtickt
(vgl. Urteile des BGer 9C _28/2015 vom 8. Juni 2015 E. 3.2 und 9C_196/2014 vom 18. Juni
2014 E. 5.1.1 m.w.H.; vgl. auch Urteil C-7367/2016 E. 6.2.3).

E. 41

Anspruch auf eine Rente der schweizerischen Invalidenversicherung hat, wer invalid im
Sinne des Gesetzes ist (vgl. Art. 8 Abs. 1 ATSG) und beim Eintritt der Invaliditét wahrend
der gesetzlich vorgesehenen Dauer Beitrage an die Alters-, Hinterlassenen- und
Invalidenversicherung (AHV/1V) geleistet hat, das heisst wahrend mindestens drei Jahren
laut Art. 36 Abs. 1 IVG inder ab 1. Januar 2008 geltenden Fassung vom 6. Oktober 2006
(5. IV-Revision, AS 2007 5129). Diese V oraussetzungen missen kumulativ gegeben sein;
ist eine davon nicht erflillt, so entsteht kein Rentenanspruch, selbst wenn die andere zu
bejahen ist. Vorliegend hat der Beschwerdefthrer wahrend 123 Monaten Beitrage an die
schweizerische AHV/IV geleistet, womit er die Mindestbeitragsdauer ohne Zweifel erfillt
(doc. 6, 13).

E.42

Damit bleibt zu prifen, wann die Invaliditét eingetreten ist. Einleitend ist darauf
hinzuweisen, dass nach Art. 29 Abs. 1 VG ein Rentenanspruch friihestens nach Ablauf von
sechs Monaten nach Geltendmachung des L eistungsanspruchs nach Artikel 29 Absatz 1
ATSG entstehen kann. Die Rente wird vom Beginn des Monats an ausbezahlt, in dem der
Rentenanspruch entsteht (Art. 29 Abs. 31VG). Vorliegend heisst dies, dass der vom
Beschwerdefuhrer in der Beschwerde beantragte Rentenanspruch ("ab 1. Februar 2017") -
unter Beriicksichtigung seiner Anmeldung bei der Deutschen Rentenversicherung am 17.
Januar 2017 (doc. 8) - frihestens am 17. Juli 2017 entstehen kann (bel Auszahlung ab 1.
Juli 2017). Das Bundesverwaltungsgericht hat sich deshalb auf die Prifung zu beschranken,



ob ab diesem Zeitpunkt bis zum 30. November 2017 die Voraussetzungen fur die
Gewéhrung einer Tellrente oder einer ganzen Rente der Invalidenversicherung erfullt
waren. Was den Zeitraum ab 1. Dezember 2017 betrifft, sieht das Gericht - unter
Berticksichtigung der aktenkundigen medizinischen Dokumente und der Begriindung des
medizinischen Dienstes der 1V-Stelle (s. dazu E. 4.3.2, E. 4.3.4-4.3.8, E. 4.5) - keinen
Anlass, der Beurteilung der Vorinstanz nicht zu folgen, wonach Ende Dezember 2017 ein
Anspruch auf eine ganze (ab 1. Dezember 2017 auszurichtende) Rente entstanden ist.

E.43.1

Vorliegend hat der Beschwerdeftihrer umfangreiche medizinische Akten zu seiner
gesundheitlichen Situation, beginnend bel Rontgenbildern vom 21. Juni 1999 (doc. 80) bis
hin zu einem &rztlichen Attest von Dr. D. vom 4. Juni 2018 (B-act. 29 Beilage 3),
eingereicht. Unter Berticksichtigung des soeben Gesagten sind diese Akten insbesondere
Insoweit zu berticksichtigen, als sie Rickschllisse auf den zu prifenden Zeitraum vom 17.
Juli bis 30. November 2017 zulassen.

E.4.32
Die Vorinstanz hat im Rahmen ihrer Vernehmlassung vom 9. Februar 2018 (B-act. 15) -
gestitzt auf die Stellungnahme von Dr. C. vom 27. Januar 2018 (B-act. 15 Beilage

1) - festgehalten, eine volle Arbeitsunfahigkeit in allen Tatigkeiten sei mit Spitaleintritt am
31. Dezember 2017 eingetreten, anlasslich welchem eine global e respiratorische
Insuffizienz festgestellt und gleichzeitig (erstmals) die Indikation zur
Dauer-Sauerstofftherapie gestellt worden sei. Zuvor sei der Beschwerdefihrer in einer
angepassten leichten Verweistétigkeit vollzeitlich arbeitsfahig gewesen, zumal mit einer
chronisch obstruktiven Bronchitis (COPD) des Schweregrades GOLD (Global strategy for
the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease) 111
eine leichte Tétigkeit noch ausgelibt werden konne; bei diesem Schweregrad trete nur unter
Belastungsbedingungen eine erhebliche Luftnot ein, was bei einer leichten, vorwiegend
sitzenden Montagetétigkeit nicht der Fall sei. Massgebend sei flr den arztlichen Dienst der
letzte pneumol ogische Bericht vom 27. April 2017 (doc. 64, 94), der ein Emphysem, ein
Erstsekundenvolumen bei 54% des Sollwertes, eine Vitalkapazitét bei 80% der Norm und
einen arteriellen Sauerstoffpartialdruck PO2 74 mmg Hg (was eéitnem Normalwert unter
Ruhebedingungen entspreche) nenne und keine Indikation zur Sauerstofftherapie festhalte.
Damit habe der Beschwerdefiihrer zu diesem Zeitpunkt eine | eichte angepasste
Verweistétigkeit (noch) austiben kénnen. Er habe deshalb erst mit Wirkung ab 1. Dezember
2017 Anspruch auf ganze Rente.

E.4.33

Der Beschwerdefuhrer bestreitet diese Wirdigung, insbesondere mit Blick auf den Beginn
des Rentenanspruchs: In der Beschwerde fiihrt er aus, eine vollsténdige Arbeitsunféhigkeit
liege bei ihm - hauptséchlich wegen der ihn schwer beeintrachtigenden COPD Gold 111 -
bereits seit dem 23. Februar 2016 vor und sei durchgehend. In ihrem sozial medizinischen
Gutachten vom 16. August 2016 sei (auch) Dr. E. zum Schluss gekommen, bei ihm
liege seit dem Gutachtenszeitpunkt eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit vor, sowohl in
seiner zuletzt ausgelibten Tatigkeit als Aluminiumschweisser als auch in einer leichten
Téatigkeit (B-act. 1 S. 2). Zudem habe die Vorinstanz weitere Leiden in ihrer Wirdigung
nicht berticksichtigt: So sei er am linken Knie seit einem Verkehrsunfall in der Kindheit
stark beeintréchtigt, leide er an einem verkirzten linken Bein, einer verkrimmten



Wirbelsaule mit Uberméssiger Abnutzung der Bandscheiben, einer Beckenschiefstellung,
einer Erkrankung an Gicht sowie einer arteriellen Hypertonie. Zwischenzeitlich habe ihm
die Deutsche Rentenversicherung eine volle Erwerbsminderungsrente ab 1. Februar 2017
angeboten.

E.434

Zum Beginn der Arbeitsunfahigkeit kann Folgendes festgehalten werden: Geméass Angaben
auf dem Fragebogen fur den Versicherten vom 9. April 2016 (recte: 2017) sei der
Beschwerdefiihrer ab dem 29. Mé&rz 2016 durchgehend zu 100% arbeitsunféhig gewesen,
bis dahin vollzeitlich zu 35 Stunden pro Woche arbeitstétig (doc. 18 S. 1 ff.; so lautend auch
die Bestétigung des Krankenversicherers F. mit Schreiben vom 30. Mai 2016 [doc.
18 S. 19]). Den Arbeitsunfahigkeitsbeschel nigungen des Hausarztes wiederum ist zu
entnehmen, dass der Beschwerdefthrer am 11. Februar 2016 erstmals bis zum 21. Mérz
2016 krankgeschrieben wurde (B-act. 1 Bellage 5). Den Lohnabrechnungen von Januar bis
Mai 2016 ist schliesslich zu entnehmen, dass er bereits seit dem 24. Februar 2016 wegen
Arbeitsunfahigkeit am Arbeitsplatz fehlte (doc. 18 S. 7 ff.). Letzterem Datum entsprechend
ist dem Fragebogen fir den Arbeitgeber al's Antwort auf die Frage, bis wann der
Arbeitnehmer diese Tétigkeit voll ausgelibt habe, der 23. Februar 2016 zu entnehmen (doc.
24 S. 1). Aufgrund der Lohnabrechnungen und den ergénzenden Angaben des Arbeitgebers
Ist vorliegend davon auszugehen, dass der Beschwerdefiihrer seine bisherige Tatigkeit als
Schwelsser letztmals am 23. Februar 2016 ausgelibt hat und danach seiner Arbeit
krankheitsbedingt nicht mehr hat nachkommen kénnen. Nicht abzustellen ist auf die
Selbstangaben im Fragebogen fur den Versicherten und auf die
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung des Hausarztes, die nicht Aufschluss dartiber gibt, ob der
Beschwerdefihrer trotz hausérztlicher Bestdtigung noch einige Tage gearbeitet hat.

E. 435

Bezuglich der hier im Vordergrund stehenden Erkrankung an einer chronischen
obstruktiven Bronchitis (COPD) ist den Akten Folgendes zu entnehmen: Im Zeitraum von
2007 bis 2011 codierten die den Beschwerdefiihrer behandelnden Arzte die Erkrankung mit
dem Schweregrad Gold | (doc. 38, 39, 67 S. 3 [Hinweis auf Bericht vom 29.10.2008]) oder
Gold Il (doc. 37, 67 S. 3 [Hinweis auf Bericht vom 20.7.2011]). Die GOLD-Einteilung
beschreibt den Schweregrad der Atemwegsverengung und wird in seinen Auswirkungen
wie folgt beschrieben (aus: < https.//www.leichter-atmen.de/copd-gol d-stadien >, abgerufen
am 21.03.2019): GOLD I (leicht) FEV1 80 % des Sollwertes Ein Patient im Stadium GOLD
1 befindet sich im Anfangsstadium der COPD. Die Lungenfunktion weicht hier nur um O -
20 Prozent vom Sollwert ab und die Symptome sind meist noch so schwach ausgepragt,
dass die Betroffenen die Erkrankung gar nicht bemerken. GOLD Il (mittelgradig) FEV 1 80
% und 50 % des Sollwertes Im Stadium GOLD 2 weicht die Lungenfunktion bereits um 20
- 50 Prozent vom Sollwert ab. Die Symptome werden teilweise von den Patienten immer
noch nicht al's chronisches Krankheitssymptom wahrgenommen. Dies trifft besonders dann
zu, wenn die Betroffenen einen eher bewegungsarmen Lebensstil pflegen und so gar nicht
erst in Atemnéte kommen. GOLD 111 (schwer) FEV1 50 % und 30 % des Sollwertes Im
Stadium GOLD 3 ist die Erkrankung nicht mehr zu ignorieren. Die Lungenfunktion weicht
nun um 50 - 70 Prozent vom Sollwert ab, was teils massive Beschwerden wie Atemnot,
Husten und Auswurf zur Folge hat. Schon bel leichten Anstrengungen, z.B. beim Treppen
steigen, kdnnen sich die Folgen der Erkrankung bemerkbar machen. GOLD IV (sehr
schwer) FEV 1 < 30 % des Sollwertes Im Endstadium GOLD 4 weicht die Lungenfunktion



um mehr als 70 Prozent vom Sollwert ab. Patienten in diesem Stadium sind chronisch mit
Sauerstoff unterversorgt. Sie leiden unter schwerer Atemnot auch im Ruhezustand, weshalb
ihre korperliche Belastbarkeit stark eingeschrénkt ist. Die zeitlich folgenden Berichte, die
eine COPD diagnostizieren, stammen aus den Jahren 2015 ff. und nennen folgende
Schweregrade: einen Schweregrad |1 (Arztbericht vom 31.3.2015 [doc. 49], Arztbericht
vom 31.5.2015 [doc. 138], Behandlungsplan vom 10.9.2015 [doc. 50], Arztbericht vom
11.9.2015 [doc. 133], Arztbericht und Behandlungsplan vom 14.3.2016 [doc. 50 S. 4; doc.
51], Arztbericht vom 9.6.2016 [doc. 85], Koronarangiographie vom 23.6.2016 [doc. 91],
Arztlicher Befundbericht vom 30.6.2016 [doc. 55], Arztbericht vom 30.6.2016 [doc. 30],
Arztbericht vom 21.7.2016 [doc. 57], Sozialmedizinisches Gutachten vom 16.8.2016 [doc.
21], Behandlungsplan vom 26.4.2017 [doc. 64.2]; einen Schweregrad I1-111 (Ausfuhrlicher
Arztlicher Bericht E 213 vom 16.5.2017 [doc. 67]); oder einen Schweregrad 111
(Behandlungsplan vom 25.3.2015 [doc. 42], Arztbericht vom 26.3.2015 [doc. 44],
Vorlaufiger Arztlicher Entlassungsbericht vom 8.11.2016 [doc. 75], Arztlicher
Entlassungsbericht vom 9.2.2017 [doc. 20 S. 1], Vorlaufiger Arztbrief vom 30.3.2017 [doc.
19], Vorlaufiger Entlassbrief vom 31.12.2017 [B-act. 11 Beilage 2], Vorlaufiger Arztbrief
vom 11.1.2018 [B-act. 13 Beilage 1]). Allein aus der GOL D-Klassifizierung l&sst sich
vorliegend nicht ableiten, ab wann eine eindeutige V erschlechterung dergestalt eingetreten
ist, dass angepasste |eichte Téatigkeiten nicht mehr ausgelibt werden konnten (vgl. dazu auch
die Leitlinien der Deutschen Rentenversicherung fur die sozial medizinische Begutachtung,
Leistungsfahigkeit bei chronisch obstruktiver Lungenkrankheit [COPD] und Asthma
bronchiale, Januar 2010 [nachfolgend: Leitlinien; vgl. < https://www.deutsche-rentenversic
herung.de/Allgemein/de/Inhalt/3_Infos fuer Experten/O1 sozialmedizin_forschung/downl
oads/sozmed/begutachtung/leitlinie_leistungsfaehigkeit lunge langfassung_pdf.pdf?_blo
b=publicationFile& v=6 , abgerufen am 22.03.2019], Ziff. 5.2.1: Die Schweregradeinteilung
der COPD nach GOLD erfolgt nach nur wenigen Parametern [FEV 1, FEV1/VC, einzelne
klinische Symptome] und ist insofern eine nicht immer ausreichende Einteilung). Zusétzlich
ist die Einteilung in Risikogruppen zu prifen, die das Ausmass der Symptome und die
Anzahl akuter Verschlechterungen darstellt (s. nachfolgende Liste). Nachgenannter Quelle
zufolge ist letztere Einteilung nicht nur fir die Entscheidungen im Therapieverlauf, sondern
in Deutschland gar fur die Gewahrung einer Erwerbsminderungsrente ausschlaggebend
("Stett einer dlteren Definition der Schweregrade 1 bis 4 erfolgt nun eine Zuordnung zu den
Gruppen A, B, C und D. Diese sind fur Entscheidungen im Therapieverlauf, aber auch bei
Gewdahrung einer mdglichen Erwerbsminderungsrente wegen COPD mal3geblich.” s.
https.//rentenbeschei d24.de/erwerbsminderungsrente-wegen-copd/ >, abgerufen am
22.03.2019). Gruppe A - 0 bis 1 Exazerbation im letzten Jahr, die nicht im Krankenhaus
behandelt werden musste - wenige Symptome (CAT kleiner 10; mMRC 0 bis 1) Gruppe B -
0 bis 1 Exazerbation im letzten Jahr, die nicht im Krankenhaus behandelt werden musste; -
mehr Symptome (CAT mindestens 10; mMRC mindestens 2) Gruppe C - mindestens 2
Exazerbationen im letzten Jahr oder mindestens 1 Exazerbation, die im Krankenhaus
behandelt werden musste; - wenige Symptome (CAT kleiner 10; mMRC 0 bis 1) Gruppe D
- mindestens 2 Exazerbationen im letzten Jahr oder mindestens 1 Exazerbation, dieim
Krankenhaus behandelt werden musste; - mehr Symptome (CAT mindestens 10; mMRC
mindestens 2) Dazu enthalten die Akten folgende arztliche Beurteilungen: Risikogruppe B:
Behandlungsplan vom 25.3.2015 (doc. 42), Arztbericht vom 26.3.2015 (doc. 44),
Arztbericht vom 31.3.2015 (doc. 49), Arztbericht vom 31.5.2015 (doc. 138),
Behandlungsplan vom 10.9.2015 (doc. 50), Arztbericht vom 11.9.2015 (doc. 133),



Arztbericht vom 14.3.2016 (doc. 50 S. 4), Behandlungsplan vom 14.3.2016 (doc. 51),
Arztbericht vom 30.6.2016 (doc. 30), Arztbericht vom 21.7.2016 (doc. 57),
Behandlungsplan vom 26.4.2017 (doc. 64 S. 2); Risikogruppe D: Vorlaufiger Entlassbrief
vom 31.12.2017 (B-act. 11 Beilage 2), Vorlaufiger Arztbrief vom 11.1.2018 (B-act. 13
Beilage 1). Damit ist den Klassifikationen der COPD eine deutliche Verschlechterung erst
ab Dezember 2017 (Einteilung durchwegs in Klasse Gold I11 und Wechsel von der
Risikogruppe B direkt in die Risikogruppe D am 31.12.2017) zu entnehmen. Wird
zusétzlich auf die Sauerstoffséttigung abgestellt, halten die Berichte vom 29. Oktober 2008,
20. Juli 2011, 31. Méarz 2015 und 14. Méarz 2016 (Berichte 1 und 2 erwéhnt in doc. 67 S. 3;
doc. 49; doc. 50 S. 4) Séttigungen im Normbereich fest. Gemass Bericht vom 30. Mérz
2017 war zu diesem Zeitpunkt keine Heim-Sauerstofftherapie notwendig (doc. 19), auch
gemass Arztbericht von Dr. G. vom 27. April 2017 war keine Indikation fur eine
Sauerstoff-L angzeittherapie gegeben (doc. 94). Erst im Vorlaufigen Entlassbrief vom 31.
Dezember 2017 (zur stationdren Behandlung vom 30. Dezember 2017 bis 3. Januar 2018) -
bestétigt mit dem Vorlaufigen Arztbrief vom 11. Januar 2018 - wird auf den aktuellen
Beginn einer Heim-Sauerstofftherapie hingewiesen (B-act. 11 Bellage 2, B-act. 13 Beilage
1), was der Beschwerdefthrer mit Eingabe vom 14. Januar 2018 bestétigt (s. Unterlagen
zum angeschafften Flussig-Sauerstoffgerét in B-act. 13).

E.4.3.6

Gemass den Leitlinien der Deutschen Rentenversicherung (s. E. 4.3.5), diefir das

schwei zerische Verfahren notabene nicht verbindlichen Charakter haben, die aber der
welteren Abgrenzung dienen kénnen, ab wann eine Leistungsfahigkeit auch fir eine leichte
Téatigkeit nicht mehr gegeben ist, ist Folgendes zu entnehmen: " Ein aufgehobenes

L eistungsvermdgen auch fur eine leichte korperliche Tétigkeit besteht bel einer schweren
Dyspnoe schon bei geringster Belastung, einer maximalen ergometrischen Belastbarkeit
unter 50 Waitt, einer Einsekundenkapazitdt (FEV 1) unter 50 % vom Soll oder unter 1,0
Liter, einer relativen Einsekundenkapazitét unter 40 %, einer Resistance von tber 1,0 kPa/l
s (spezifische Resistance) oder einer Minderung des Transferfaktors unter 50 % vom Soll
(bei einem HbCO von unter 1%). Dies gilt auch bei einem erniedrigten arteriellen
Sauerstoffpartialdruck unter 60 mm Hg in Ruhe mit weiterem Abfall unter Belastung und in
der Regel bei Indikationen zur Langzeit-Sauerstofftherapie gemal3 den Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fir Pneumol ogie und Beatmungsmedizin zur
Langzeit-Sauerstofftherapie (2007)". Vorliegend datiert der letzte, ausserhalb einer akuten
Exazerbation erstellte Fachbericht (im vorliegend relevanten Zeitraum) vom 27. April 2017
(Arztbericht von Dr. G. ; doc. 94): Der behandelnde Arzt nannte darin eine
Einsekundenkapazitdt (FEV 1) von 1.79 (54% des Sollwerts), eine Vitakapazitéat (VC) bel
80% des Sollwerts (Anmerkung Gericht: geméss Tab. 8 "Graduierung der Vita kapazitat"
der Leitlinien entspricht dieser Wert einer leichten Einschrankung), einen maximalen
exspiratorischen Spitzenfluss (PEF) von 5.47 /s, in der Blutgasanalyse einen pO2-Wert von
74 mm Hg (in der Referenz von 71-104 mm Hg liegend), einen pCO2-Wert von 37 mm Hg
(in der Referenz von 35-46 mm Hg liegend), sowie einen CAT-Wert von 28 Punkten (doc.
94 S. 1). Er fuhrte dazu aus, nach einer Infektexazerbation im Mérz dieses Jahres (vgl. dazu
Vorlaufiger Arztbericht vom 30.3.2017; doc. 19) zeige sich die Lungenfunktion (aktuell) im
Vergleich zur Voruntersuchung noch etwas verschlechtert. Es liege eine mittelschwere
bronchiale Obstruktion vor. Die Blutgase seien erfreulicherweise stabil. Es gebe keinen
Nachweis einer relevanten respiratorischen Insuffizienz, somit auch keine Indikation fir
eine Sauerstofflangzeittherapie.



E.4.3.7

Fir den vorliegend relevanten Zeitraum vom 17. Juli bis 30. November 2017 kann damit
den Akten - worauf der medizinische Dienst der 1V-Stelle zutreffend hingewiesen hat - aus
pneumologischer Sicht trotz Vorliegen einer mittel schweren bronchialen Obstruktion keine
derart starke und dauerhafte Einschrénkung entnommen werden, als dass eine leichte,
vorwiegend sitzende Montagearbeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht vollzeitlich
moglich erschiene. Auch im Ausfiihrlichen Arztlichen Bericht / E 213 vom 16. Mai 2017
(doc. 67) nannte die untersuchende Arztin, Dr. H. , Fachérztin fur
Allgemeinmedizin, einen Normalbefund in der Pulsoxymetrie vom 10. Mai 2017, reduzierte
L ungenfunktionswerte und hielt in der Korperuntersuchung hinsichtlich der
Atmungsorgane seitenglei che Atemexkursionen, keine Atemnot, eine unauffalige
Atemfrequenz, Vesikuldratmen (normales Atemgerausch beim Einatmen), rechts basal
vereinzelt ein Giemen ([behindertes] Atemnebengerausch), einen sonoren Klopfschall und
eine Atembreite (Unterschied des Brustumfangs bel Ein- und Ausatmung) von nicht
pathologischen 4 cm fest. Sie schloss auf das Vorliegen einer kombinierten
Ventilationsstérung und hielt in pneumologischer Hinsicht als Diagnose eine chronisch
obstruktive Lungenerkrankung Grad 2-3 und Asthma bronchiale unter fortbestehender
Nikotinabhangigkeit mit zeitweiser respiratorischer Partialinsuffizienz und mittelgradiger
Funktionsbeei ntrachtigung (J44.9; J45.9) fest. Sie erachtete eine Arbeitsfahigkeit von 6
Stunden und mehr in leichten Tétigkeiten zeitwei se stehend/gehend, Uberwiegend sitzend,
ohne Hitzebel astung, ohne Kélte, Nasse, Zugluft und ohne inhalative Belastungen als
zumutbar. Als mogliche Tétigkeiten, die dieses Leistungsprofil beachteten, nannte sie
Aufsicht, Uberwachung, Pfortnertatigkeit. Diesbeziiglich besteht Ubereinstimmung mit der
Wirdigung von Dr. C. des medizinischen Dienstes. Anzufigen bleibt, dass der
Beschwerdefiihrer seit seinem letzten Spitalaufenthalt vom 29. Mé&rz bis 6. April 2017 (doc.
19) bis Ende Dezember 2017 weder Riickfalle noch akute V erschlechterungen erlitten hat
und bis zu diesem Zeitpunkt nicht auf eine standige Sauerstofftherapie angewiesen war. Die
von der Vorinstanz beantragte Rentengewahrung ab 1. Dezember 2017 steht zudem nicht
im Widerspruch zum Arztlichen Attest von Dr. G. , der am 4. Dezember 2017
bescheinigte, die Lungenfunktion seines Patienten sei beginnend hochgradig eingeschrankt,
was unter Belastungsbedingungen zu erheblicher Luftnot fuhre. Es sei davon auszugehen,
dass sein Patient keiner gewinnbringenden Tétigkeit mehr nachgehen kdnne (B-act. 2
Beilage 1).

E.4.338

Den Arbeitsunfahi gkeitsbescheinigungen des Hausarztes kann diesbezlglich kein
Beweiswert zukommen, zumal dieser ohne Begriindung und ohne jede Differenzierung vom
11. Februar 2016 bis letztmals am 22. April 2018 (B-act. 21 Beilage 1) eine durchgehende
Arbeitsunfahigkeit attestiert hat. Der oben stehenden Wrdigung (E. 4.3.7) widerspricht
auch das "zur Sicherung des Behandlungserfolgs' erstellte Sozial medizinische Gutachten
des Medizinischen Dienstes des Krankenversicherers F. vom 16. August 2016, das
bereits zum Begutachtungszeitpunkt gestiitzt "auf die heutige Untersuchung und die
Aktenlage" eine Arbeitsunfahigkeit auch fur eine leichte T&tigkeit verneinte (doc. 21).
Festzustellen ist, dass der Medizinische Dienst (MDK) der F. in der Befundung
darauf hinwies, dass der Beschwerdefuhrer Uber einen Pulsoxymeter verflige, der eine
Sauerstoffsattigung von 91-93% anzeige (Normbereich: 96-100%). In der
Zusammenfassung der Anamnese/Befund fuhrte der Gutachter aus, im pulmologischen



Bericht werde eine unter Therapie weitgehend stabile Situation dargestellt, in der
kardiologischen Untersuchung habe eine Koronare Herzkrankheit (KHK) ausgeschlossen
werden kdnnen; als Erklarung fur die Atemnot werde daher die COPD sowie eine
diastolische Dysfunktion bei arterieller Hypertonie angenommen (Hervorhebung Gericht).
In der Beurteilung fuhrte er dann aus, anlésslich der heutigen Untersuchung und den
anamnestischen Angaben lasse sich aufgrund der erheblichen Einschrankungen keine
Leistungsfahigkeit fir die zuletzt ausgelibte [...] Bezugstétigkeit als Schweisser, aber auch
nicht fir eine leichte Tatigkeit am Allgemeinen Arbeitsmarkt darstellen. Diese Herleitung
vermag in Anbetracht der keine schweren Beeintréchtigungen wiedergebenden Befunde,
der Kirze der Begrindung und dem offensichtlich gewichtigen Abstellen des Gutachters
auf anamnestische Angaben des Beschwerdefiihrers nicht zu tberzeugen, weshalb nicht
darauf abzustellen ist.

E.44

Bezuiglich der vom BeschwerdefUhrer zitierten, weiteren Diagnosen ist Folgendes
festzuhalten:

E.441

Dr. H. hielt in ihrem Ausfihrlichen Arztlichen Bericht E 213 vom 16. Mai 2017
(doc. 67) zuhanden der Deutschen Rentenversicherung, Bereich Auslandsrenten, (...), als
weitere (neben der COPD bestehende) Diagnosen eine posttraumatische
Kniegelenksarthrose und Beinverkirzung linksseitig um 2 cm, nach Unfall im Kindesalter,
mit leicht- bis mittelgradiger Funktionsbeeintrachtigung (M17), eine
chronisch-rezidivierende Lumbalgie bei degenerativen Veranderungen der
Lendenwirbelsdule (LWS) mit erstgradigem Wirbelgleiten (Spondylolisthese Grad 1 L5/S1
mit rechtsbetonter Foramenstenose und Osteochondrosen der unteren LWS [M54]), eine
Gicht mit Gelenksbeteiligung, medikamentts eingestellt, ohne relevante

Funktionsbeei ntrachtigung (M 10.99), einen Diabetes mellitus Typ Il bei Adipositas, eine
arterielle Hypertonie sowie eine Fettstoffwechsel storung, gut eingestellt mit leichtgradiger
Funktionsbeeintréachtigung (E11.9) fest. Sie hielt in der Befundung anhand einer eigenen
Untersuchung einen Ubergewichtigen Erndhrungszustand (Grosse: 166 cm, 87 kg), reizlose
Narben am linken Kniegelenk lateral und medial, einen stabilen seelischen Zustand,
unaufféllige Verhaltnisse an Kopf, Hals, Kreislaufsystem, Abdomen, Wirbelsdule, obere
Gliedmassen, untere Gliedmassen (am linken Kniegelenk eine vergroberte
Kniegelenkskontur linksseitig, sonst keine Weichteilschwellung, Rétung oder
Uberwarmung, kein Erguss, retropatellares Reiben beidseits, leicht eingeschrankte
Kniegelenksbeweglichkeit links, Patelladruck- und Schiebeschmerz, Zohlen-Zeichen
beidseits positiv [Hinweis auf Knorpelschadigung], reizlose Narbenverhdltnisse), ein
Ruhe-EKG mit unauffalligem Stromkurvenverlauf, einen unauffalligen neurologischen
Befund, keine Hinweise auf eine psychovegetative Symptomatik fest. Sie hielt unter
Berticksichtigung der genannten Diagnosen daflr, dass unter Beachtung der aufgefihrten
Einschrankungen regelméssig eine leichte Tétigkeit zu sechs Stunden und mehr ausgelibt
werden kdnne ("Kann angepasste Arbeit in Vollschicht verrichtet werden: ja'). Diese sei
vorwiegend im Sitzen auszutiben. Zur pulmonalen Situation hielt sie fest, es ergebe sich
eine kombinierte Ventilationsstorung bel unauffalliger Pulsoxymetrie in Ruhe. Es bestehe
eine deutliche Funktionseinschrankung, die bei mittlerweile deutlich reduziertem
Nikotinkonsum und hoher Verénderungsmotivation einer weiteren intensiven Therapie und
Schulung, z.B. im Rahmen eines erneuten vorzeitigen Heilverfahrensin (...), zuganglich



sein sollte. Der (Rehabilitations-) Aufenthalt in (...) mit Nordseereizklima sei sehr schlecht
vertragen worden und die Anwendungen (Behandlungen) héatten aufgrund des (akuten)
Infekts nicht ausreichend genutzt werden kdnnen. Der Versicherte sei in der Lage,
mindestens viermal téglich mindestens 500 Meter in je unter 20 Minuten zuriick zu legen
(doc. 67 S.17).

E.44.2

Noch am 9. Juni 2017 teilte die Deutsche Rentenversicherung dem Beschwerdefthrer mit,
sein - mit denselben Beschwerden wie im vorgenannten Bericht begriindetes - Gesuch
werde abgewiesen, daer bei irgendeiner Tatigkeit noch zu mindestens sechs Stunden pro
Tag unter den tblichen Bedingungen des algemeinen Arbeitsmarktes erwerbstétig sein
konne (doc. 28). Dr. I. des RAD Rhone fihrte in seiner Stellungnahme vom 25.
Juli 2017 aus, die respiratorische Insuffizienz mit multiplen Exazerbationen rechtfertige
eine Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit des Beschwerdefihrers als
Helzungsmonteur; eine Herzerkrankung habe ausgeschl ossen werden kénnen. Es ergebe
sich, dass alle angepassten Tétigkeiten unter Beachtung der funktionellen Einschrankungen
vollschichtig d.h. zu 100% ausgelibt werden kénnten (vgl. dazu Urteile des BV Ger
C-6774/2013 vom 21. Januar 2016 E. 12.1 und C-3390/2009 vom 27. Mai 2011 E. 6.2.4).
Als Nebendiagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit nannte er eine arterielle
Hypertonie sowie einen Diabetes mellitus Typ I1. Als funktionelle Einschrankungenin
einer angepassten Verweistétigkeit nannte er (wohl unter Berlicksichtigung der
Knieschadigung, andernfalls insbesondere der Hinweis auf vorwiegendes Sitzen
unbegriindet wére): Arbeitsposition Uberwiegend sitzend, Heben von Gewichten mit max.
15 kg, schwere Arbeiten ausgeschlossen, verschiedene Einfllisse wie Staub, Schlechtwetter,
Gerlche, Feuchtigkeit, Kélte, Hitze etc. zu vermeiden.

E. 443

Die Arzte haben damit einen Einfluss der vom Beschwerdefiihrer genannten weiteren
Leiden auf die Arbeitsfahigkeit in einer leichten Tatigkeit verneint. Diese Wirdigung ist
begriindet und erscheint nachvollziehbar. Der Beschwerdefiihrer nennt keine Griinde, die an
dieser Wirdigung zweifeln lassen, und beschrénkt sich darauf, die einzelnen Beschwerden
und ihre funktionellen Auswirkungen aus subjektiver Sicht zu beschreiben, ohne dass sich
aus den fachérztlichen Berichten ein entsprechender Hinwels auf eine Arbeitsunfahigkeit
entnehmen lasst. Zudem sind in Berlicksichtigung auch der Beurteilungen der deutschen
Versicherungsérzte alle von ihm geltend gemachten Leiden in die Beurteilung eingeflossen.
Das Angebot der Deutschen Rentenversicherung vom 20. Oktober 2017, dem
Beschwerdefiihrer ab 1. Februar 2017 eine Rente wegen voller Erwerbsminderung zu
gewahren, kann nicht auf die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in angepasster
Verweistétigkeit Ubertragen werden. Zum einen handelt es sich bel dieser Mitteilung um ein
Angebot "zur Erledigung des Widerspruchsverfahrens®, zum andern sind die medizinischen
und rechtlichen Uberlegungen, die diesem Angebot zugrunde liegen, nicht genannt und
kann schliesslich von einer Rentengewahrung in Deutschland nicht direkt auf einen
Anspruch in der Schweiz geschlossen werden (vgl. Urteil des Eidgendssi schen
Versicherungsgerichts | 396/02 vom 7. Januar 2003 E. 1.2).

E.45

Damit ist der Wirdigung des RAD vollumfénglich zu folgen. Es besteht ab dem Zeitpunkt
des frihestmoglichen Entstehens des Rentenanspruchs per 17. Juli 2017 eine



gesundheitliche Situation, die die Ausiibung einer angepassten leichten Verweistétigkeit
uneingeschrankt zuliess. Hingegen liegt ab Ende Dezember 2017 aufgrund des
Lungenleidens des Beschwerdefiihrers eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit auch in
angepasster Verweistatigkeit vor, weshalb ihm ab 1. Dezember 2017 eine ganze
Invalidenrente zusprechen ist.

E.51

Damit bleibt der Erwerbsvergleich vom 14. August 2017 zu Uberprifen, der fir den hier
interessierenden Zeitraum vom 17. Juli bis 30. November 2017 einen
rentenausschliessenden Invaliditatsgrad von aufgerundet 18% ergeben hat (doc. 69). Der
Beschwerdefihrer hat den Einkommensvergleich nicht bestritten.

E.5.2

Die Vorinstanz hat - unter Berticksichtigung der vom Beschwerdefihrer in Deutschland
zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Aluminiumschweisser - zur Vergleichbarkeit der L 6éhne auf
die Schweizerische L ohnstrukturerhebung (L SE) abgestellt. Als Valideneinkommen
berticksichtigte sie Tétigkeiten in der Branche Fahrzeugbau (Bruttolohn eines
Arbeitnehmers auf Kompetenzniveau 1, zu 40 Std./Woche [Fr. 4'993. -], angepasst an diein
der Branche Ubliche Arbeitszeit von 41.2 Stunden: Fr. 5142.79 [Fr. 4993.- / 40 * 41.2]).
Als Invalideneinkommen hielt sie entsprechend dem positiven und negativen
Leistungsprofil eine einfache Tétigkeit korperlicher oder handwerklicher Art auf dem
Kompetenzniveau 1, zu 40 Std./Woche, im Dienstlei stungssektor (von Fr. 4'760.-), unter
Berticksichtigung der brancheniblichen Arbeitszeit von 41.7 Stunden (Fr. 4'962.30 [Fr.
4760.- / 40 * 41.7) und zusétzlicher Berlicksichtigung eines L eidensabzugs wegen "leichter
Funktionsei nschrankungen verbunden mit dem Gesundheitsschaden und des Alters des
Versicherten" von 15%, fest (Fr. 4'217.96 [4'962.30 / 100 * 85]. Dieser Leidensabzug ist
begriindet und erscheint angemessen (BGE 126 V 75 E. 5b.bb-cc). Daraus ergibt sich eine
Erwerbseinbusse von Fr. 924.83 ab 31. Mai 2016, entsprechend 17.98% ([100/ Fr. 5'142.79
* Fr. 924.83]; gerundet 18%) des Valideneinkommens. Dieser Invaliditétsgrad gibt bis zum
30. November 2017 keinen Anspruch auf eine Rente. Ab Ende Dezember 2017 liegt in
Berticksichtigung einer vollen Arbeitsunféhigkeit in jeglichen Téatigkeiten ein
Invaliditétsgrad von 100% vor, der einen Anspruch auf Gewahrung einer ganzen Rente ab
1. Dezember 2017 ergibt.

E.©6

Die Beschwerde vom 20. November 2017 ist damit teilweise gutzuheissen. Die
angefochtene Verfligung ist aufzuheben. Dem Beschwerdefihrer ist ab dem 1. Dezember
2017 eine ganze Invalidenrente zuzusprechen. Die Sache ist an die Vorinstanz zur
Ermittlung der Rentenbetreffnisse und Nach- und Auszahlung der entsprechenden Rente zu
uberweisen.

E.71

Entsprechend dem teilweisen Obsiegen sind dem Beschwerdefihrer reduzierte
Verfahrenskosten in Hohe von Fr. 400.- aufzuerlegen (Art. 63 Abs. 1 VwVG), mit dem am
15. Dezember 2017 geleisteten Kostenvorschuss von Fr. 800.- zu verrechnen, und sind ihm
nach Eintritt der Rechtskraft des vorliegenden Urteils Fr. 400.- auf ein von ihm
anzugebendes Konto zuriickzuerstatten. Der Vorinstanz werden keine Verfahrenskosten
auferlegt (Art. 63 Abs. 2VwWVG).



E.7.2

Der Beschwerdefuhrer hat Anspruch auf eine Parteientschadigung im Verhéltnis des
Obsiegens (Art. 64 Abs. 1 VWV G). Daer jedoch nicht durch einen Rechtsanwalt vertreten
wurde, sind ihm keine notwendigen und verhaltnisméassig hohen Kosten im Sinne von Art.
64 Abs. 1 VwV G entstanden und ist ihm keine Parteientschadigung auszurichten. Die
Vorinstanz hat keinen Anspruch auf eine Parteientschadigung (Art. 7 Abs. 3 des
Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entschédigungen vor dem
Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320]).
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