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|. Die Berufung gegen das Urteil des Sozialgerichts Landshut vom 21. Januar 2005 wird zuriickgewiesen.

II. AuBergerichtliche Kosten des Berufungsverfahrens sind nicht zu erstatten. Ill. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
Streitig zwischen den Beteiligten ist ein Anspruch auf Rente wegen ge- oder verminderter Erwerbsfahigkeit.

Der im Jahre 1949 geborene Klager, ein Staatsburger Bosnien-Herzegowinas mit Wohnsitz in seinem Heimatland, hat keine
Berufsausbildung durchlaufen und stand zwischen Mai 1970 und Mai 1973 fur insgesamt 25 Monate in sieben Beschaftigungsverhaltnissen
in der Bundesrepublik Deutschland (BRD), und zwar wiederholt als Holzfaller, aber auch Hilfsarbeiter (Kabelverleger im Tiefbau und
Bauwerker im Hochbau), Bergarbeiter (drei Monate Knappschaftszeit) und zuletzt wieder zwei Monate als Waldarbeiter. AnschlieRend war er
in seinem Heimatland von September 1973 bis April 1974 und zuletzt vom 10.09.1974 bis 07.04.1989 als Bauarbeiter und als
Baustellenwachter beschaftigt und bezog auf einen zunachst unbekannten Rentenantrag hin (der Versicherungstrager in M. hatte
gegeniber der Beklagten den zweiten Antrag vom 01.10.1990 angegeben) nach unterschiedlichen Angaben des Versicherungstragers in T.
(Republik S. auf dem Gebiet Bosnien-Herzegowina) und des Versicherungstragers in M. (Bosnien-Herzegowina) Invalidenrente ab 08.04.
oder 10.04.1989.

Dem Rentenbezug zu Grunde lag ein unbekannt gebliebenes Gutachten der Invalidenkommission M. vom 07.04.1989 (Verlust der
Arbeitsfahigkeit), das die Invalidenkommission in I. unter Bezug auf die frihere Untersuchung des Klagers am 07.04.1989 und auf Grund
alterer Kurzbefunde in einem Gutachten vom 22.03.1991 neu aufbereitete. Bei den Diagnosen "kompensierte obstruktive Myokardiopathie,
chronische Insuffizienz der Koronararterien und Zustand nach fibrillatio atriorum (Vorhofflimmern)" laut Entlassungsschein des
Krankenhauses M. zur stationaren Behandlung des Klagers vom 11.12.1987 bis 09.01.1988 sowie "reaktives neurasthenisch-depressives
Syndrom, chronisches Zervikal- und Lumbosakralsyndrom und (ohne Befunde oder irgendwelche Belege) Geschwir des Zwdlffingerdarms"
wurde der Klager seit dem 07.04.1989 nicht mehr fur fahig gehalten, im bisherigen Beruf und auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt eine
nennenswerte Erwerbstatigkeit zu verrichten.

Durch die Ubersendung des zwischenstaatlichen Rentenantrags vom 01.10.1990 an die Beklagte erst nach sieben Monaten, den
Wohnsitzwechsel des Klagers und den anschlieBenden Burgerkrieg in Bosnien-Herzegowina war der Klager fur eine von der Beklagten
geplante Begutachtung in der BRD nicht erreichbar. Nach zwei Schreiben an den Klager vom 30.05. und 16.10.1997 unter wahrscheinlich
unrichtiger Adresse - der Rlckschein eines Einschreibens kam jedenfalls nicht in Riicklauf - lehnte die Beklagte einen Rentenantrag vom
01.10.1990 mit Bescheid vom 05.12.1997 wegen fehlender Mitwirkung ab (Lebensbescheinigung nicht vorgelegt und Bankverbindung nicht
bekannt gegeben) und stellte diesen Bescheid - der Klager war laut Postvermerk verzogen - durch éffentliche Benachrichtigung gemaR
Art.15 Abs.2 Satz 2 VwZVG zu (Aushang am 21.01.1998, Abnahme am 23.02.1998).

Bereits am 28.01.1998 war der Beklagten ein Schreiben des Versicherungstragers in M. zugegangen, der in Beantwortung einer Anfrage der
Beklagten vom 20.03.1997 mitteilte, der Wohnort des Klagers sei unbekannt und der Rentenfall an den Versicherungstrager der Republik S.
abgegeben worden. Letzterer Gbersandte auf Anforderung der Beklagten daraufhin das Gutachten der Invalidenkommission T. vom
29.03.2000. In diesem wiesen die Arzte auf eine stationare Behandlung des Klagers im Mérz 1999 in der Neurologischen Abteilung des
Allgemeinkrankenhauses T. nach einem Schlaganfall mit Schwache im rechten Arm und im rechten Bein und Doppelbilder hin (ein
Computertomogramm vom 30.04.1999 soll eine hypodense Zone im linken Vorderbereich des Gehirns entsprechend einer Ischamie gezeigt
haben) sowie auch auf den Entlassungsbericht zur stationaren Behandlung vom 10. bis 22.03.1999 mit der neuropsychiatrischen Diagnose
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"Arrhythmia absoluta, Proteinuria D.M. latens (latenter Diabetes mellitus)" und diagnostizierte einen Zustand nach vertebrobasilarem Insult
(nur noch die grobe motorische Kraft des rechten Arms soll geschwacht sein), eine absolute Arrhythmie, eine chronische kompensierte
Myocardiopathie und eine Sehschwache des linken Auges (Visus rechts 1,0 und links 4/60). Die Invalidenkommission T. hielt den Klager seit
dem 29.03.2000 fur leistungsunfahig fur jede Tatigkeit des allgemeinen Arbeitsmarkts und damit fur invalide.

Dem Gutachten lag unter anderem der Entlassungsbericht des Allgemeinkrankenhauses T. zur Behandlung vom 10.03. bis 22.03.1999 unter
den Diagnosen "Anisocoria post traum. (seitenungleiche Weite der Pupillen durch traumatische Veranderung des Irismuskels), status post
contusio oculi bulbi sinistris, Arrhythmia absoluta, Proteinuria, Diabetes mellitus latens" bei; vermerkt war hier eine Besserung bei
Entlassung (zeitweilig Diplopie = Doppelbilder und schwarze Punkte vor den Augen, keine sonstige Neurodefizite, kardiovaskular
kompensiert, Kontrolle in einem Monat). Beigelegen haben ferner eine Reihe sehr kurz gefasster, stichwortartiger arztlicher Befunde.

Die Beklagte lieR den Klager vom 24. bis 26.09.2001 in der Arztlichen Gutachterstelle R. untersuchen. Dort wurden technische Befunde
erstellt (Rontgenaufnahmen des Brustkorbs, der Halswirbelsaule und der Lendenwirbelsaule; Elektrokardiogramm, Ergometrie,
Echokardiogramm; Lungenfunktionswerte; Laborwerte; Dopplersonografie der Beinarterien) und zwei Gutachten gefertigt. Dr.M. stellte im
nervenarztlichem Gutachten vom 28.09.2001 fest, dass die Stimmungslage des Klagers nicht wesentlich gedriickt gewesen sei, eine
ausgepragte Affektlabilitat oder Affektinkontinenz nicht bestanden hatten und trotz subjektiver Klagen liber Vergesslichkeit und
Merkschwache grébere Stérungen der mnestischen Funktionen nicht feststellbar gewesen seien. Er diagnostizierte reaktive depressive
Verstimmungszustande und Zustand nach leichtem Hirninfarkt links-occipital Marz 1999 laut Gutachten der Invalidenkommission T. sowie
als Nebenbefunde Sehschwache links (anamnestisch) und posttraumatische Anisocoria. Aus nervenarztlicher Sicht kénne der Klager
vollschichtig leichte bis mittelschwere Arbeiten ohne Akkord und ohne Nachtschicht verrichten. Durch die festgestellten
Gesundheitsstérungen sei das Leistungsvermdgen nicht wesentlich beeintrachtigt.

Der Internist und Sozialmediziner R. erhob Befunde auf internistischem und orthopadischem Gebiet (Hauptgutachten vom 01.10.2001). Er
diagnostizierte neben den von Dr.M. festgestellten Gesundheitsstérungen des Klagers "Herzmuskelschadigung mit Herzrhythmusstérungen
(absolute Arrhythmie), wirbelsaulenabhangige Beschwerden und Funktionseinschrankung bei degenerativen Veranderungen, derzeit ohne
Anhalt fur eine akute Wurzelirritation, und ausgepragte Sehminderung auf dem linken Auge," weiterhin als Nebenbefunde
"Fettstoffwechselstdrung, Hyperurikdmie und leichter Belastungsbluthochdruck bei Ubergewicht, leichte Leberparenchymschadigung ohne
Prozessaktivitat, geringe Horminderung, deutliche Senk-Spreiz-FliRe beidseits, deutlicher linksseitiger und geringer rechtsseitiger
Leistenbruch sowie geringe Krampfaderbildung an den Beinen." Dr.R. begriindete im Einzelnen, dass die kardiale Leistungsbreite (60 Watt
ergometrisch) trotz absoluter Arrhythmie des Herzens bei Vorhofflimmern und trotz eines leicht dilatierten, aber nicht hypertrophierten
linken Ventrikels mit mittelgradig eingeschrankter linksventrikularer Funktion sowie maRig erweitertem linken Vorhof noch ausreichend fir
leichte vollschichtige Tatigkeiten seit dem Rentenantrag sei. Weniger bedeutsam seien leichte funktionelle Einschrankungen der Wirbelsaule
und der Hiftgelenke. Dem Klager nicht zumutbar seien unter Mitberiicksichtigung des nervenarztlichen Gutachtens Tatigkeiten mit
haufigem Blicken, mit Absturzgefahr, an gefahrdenden Maschinen, mit besonderen Anforderungen an das raumliche Sehen sowie
Akkordarbeit und Nachtschicht. Eine Eignung bestehe durchaus flr den zuletzt ausgelbten Beruf als Pfértner.

Mit streitgegenstandlichem Bescheid vom 18.10.2001 lehnte die Beklagte den Antrag vom 01.10.1990 ab, weil weder volle noch teilweise
Erwerbsminderung (§ 43 Sozialgesetzbuch Teil VI neue Fassung - SGB VI n.F.) und auch keine Berufsunfahigkeit vorlagen. Der Kldger kénne
noch mindestens sechs Stunden taglich unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarkts tatig sein. Nach dem bis zum
31.12.2000 geltenden Recht ergebe sich ebenfalls kein Rentenanspruch.

Mit dem hiergegen erhobenen Widerspruch wies der Kldger einen Rentenbescheid des Versicherungstragers in M. vom 02.06.19
...(Jahreszahl unleserlich, laut Klager vom 02.06.1989) mit einem Zahlbeleg des Versicherungstragers in T./Republik S. fur Juni 2001 vor und
lieB anwaltlich vortragen, sein Gesundheitszustand habe sich nach dem 01.12.1987 (Beginn der Herzerkrankung) standig verschlechtert, so
dass zum Zeitpunkt der Antragstellung am 01.10.1990 Arbeits- und Berufsunfahigkeit vorgelegen habe. Hierzu wurden spater ein "Bericht
mit Befund und Gutachten der Gesundheitsorganisation Gesundheitshaus T." (Anmerkung des Senats: értliche Ambulanz) vom 01.04.2002
mit Befunden und Gutachten der Facharzte des Allgemeinkrankenhauses T. aus dem Jahre 2002 vorgelegt. In dem Bericht vom 01.04.2002
findet sich eine Zusammenfassung nahezu aller seit 1999 gestellter Diagnosen mit den angeblichen Haupterkrankungen Zustand nach
apoplex cerebri, psychoorganisches Syndrom und chronische Myokardiopathie. Die ubrigen Unterlagen bestanden lediglich aus
Kurzbefunden mit Diagnosen.

Nach Einholung einer Stellungnahme des Priifarztes Dr.D. vom 25.06.2002 war eine Anderung der bisherigen Beurteilung nicht veranlasst
und bestand seitens des Klagers im Erwerbsleben die Fahigkeit zur Umstellung auf andere als die bisher ausgetibten Erwerbstatigkeiten im
Rahmen des festgestellten Leistungsbildes. Der Widerspruch des Klagers wurde daraufhin mit Widerspruchsbescheid vom 16.08.2002
zuriickgewiesen, wobei sich die Widerspruchsstelle in erster Linie mit Berufsunfahigkeit und Erwerbsunfahigkeit gemag den bis zum
31.12.2000 geltenden Vorschriften und dann mit voller/teilweiser verminderter Erwerbsfahigkeit nach den ab 01.01.2001 geltenden
Vorschriften auseinander setzte und eine Rentengewahrung aus medizinischen Griinden ablehnte.

Mit der hiergegen eingelegten Klage beantragte der Anwalt des Klagers, den Bescheid vom 18.10.2001 in Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 16.08.2002 aufzuheben und die Beklagte zur Zahlung einer Rente wegen "voller Erwerbsminderung" seit
01.10.1990, dem Tag der Antragstellung, zu verpflichten. Das Sozialgericht hat wegen mdglicher Zustandigkeit der Bundesknappschaft
diese mit Beschluss vom 09.10.2003 beigeladen, wobei alle Beteiligten nach anfanglicher Meinungsverschiedenheit davon ausgingen, dass
die Zustandigkeit der Beklagten bis zum Abschluss des Verfahrens erhalten bliebe. Eine Ubersetzung des vom Kléger eingereichten
Rentenbescheids des Versicherungstragers in M. vermutlich vom 02.06.1989 erbrachte eine Anerkennung des Anspruchs auf Invalidenrente
ab dem 07.04.1989 und eine Zahlung der Rente ab dem 08.04.1989, wobei das Verfahren fur die Verwirklichung des Anspruchs auf Rente
"nach dem Antrag des Versicherten" eingeleitet und am 07.04.1989 Leistungsunfahigkeit infolge Krankheit festgestellt worden ist. Auf
Anfrage des Sozialgerichts beim Versicherungstrager in T. zum genauen Datum der Antragstellung wurde zweimal der 25.04.1989 genannt.

Eine vom Sozialgericht vorgesehene Untersuchung und Begutachtung des Klagers durch die Allgemeinarztin und Sozialmedizinerin Dr.T. mit
Zusatzgutachten des Neurologen und Psychiaters Dr.W. am 20.10.2004 in L. und eine vorgesehene mundliche Verhandlung am 22.10.2004
kamen nicht zu Stande. Auf Entschuldigung des Klagers, er konne wegen Krankheit nicht anreisen - beigegeben war ein Kontrollbefund der
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ortlichen Ambulanz T. vom 01.10.2004 (iber in den letzten Tagen auftretende Beschwerden wie Schwindel, Taumel, Erbrechen,
Doppelbilder, Tremor und Kopfschmerzen (zusatzliche Diagnose eines Syndroms Parkinson atheroscl., Kontrolle in vier Wochen) - vertagte
das Sozialgericht die Verhandlung und ordnete eine Begutachtung nach Aktenlage durch den Internisten Dr.R. an. Dieser begriindete in
seinem Gutachten vom 10.11.2004, dass die Herzrhythmusstérung (absolute Arrhythmie) des Klagers als Ausdruck einer
Herzmuskelschadigung vollschichtig leichte kérperliche Belastungen ohne Uberforderungsgefahr zulasse. Eine leichte Hirnembolie im Marz
1999, erfahrungsgemaR Folge des Herzleidens mit der Bildung kleiner Herzwandthromben, die zu Hirnembolien neigten (in der Regel werde
dies durch Markomar unterbunden), sei nur vorlibergehend mit neurologischen Ausfallen verbunden gewesen. Bei dem vom Klager zuletzt
eingereichten Kontrollbefund vom 01.10.2004 habe es sich um eine akute Hirndurchblutungsstérung gehandelt, die durch Medikamente
ausgleichbar und reversibel sei und nicht als wesentliche Verschlimmerung des Gesundheitszustands des Klagers gegeniiber der
Rentenbegutachtung gewertet werden kénne. Nach Besprechung der sonstigen Gesundheitsstorungen des Klagers (Neigung zu reaktiven
Verstimmungen, Wirbelsdulen-Syndrom, starke Sehminderung des linken Auges, Stoffwechselstérungen usw.) kam Dr.R. zu dem Ergebnis,
dem Klager seien leichte Tatigkeiten in geschlossenen Radumen in wechselnder Kérperhaltung seit dem Jahre 1989 vollschichtig méglich;
vermieden werden mussten Heben und Tragen schwerer Lasten, geblckte Arbeitsweise und sonstige Zwangshaltungen, im Hinblick auf die
angegebene Schwindelneigung auch Tatigkeiten mit Absturzgefahr auf Leitern und Geristen, weiterhin nervenbelastende Tatigkeiten mit
Stresswirkung und Tatigkeiten, die ein raumliches Sehen erforderten. Als Waldarbeiter sei der Klager nicht mehr einsetzbar.

Mit Urteil vom 21.01.2005 wies das Sozialgericht die Klage ab, wobei es sich auf das Gutachten des Dr.R. stutzte (die arztlichen Gutachten
und Befunde aus Bosnien-Herzegowina blieben unerwahnt) und die Voraussetzungen einer Rente wegen teilweiser oder voller
Erwerbsminderung bzw. teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit verneinte. Auf die Vorschriften tber die Erwerbsunfahigkeit und
Berufsunfahigkeit nach dem bis 31.01.2000 geltenden Recht wurde nicht eingegangen.

Mit dem Rechtsmittel der Berufung verfolgt der Kldger sein Begehren (Rente wegen "voller Erwerbsminderung" ab Antragstellung vom
01.10.1990) weiter und bezieht sich zur Begrindung einer "vollen Erwerbsunfahigkeit" auf die arztlichen Unterlagen in der Klageakte, eine
Aufzahlung der Diagnosen seit 1987 (Bescheinigung der Dr.J. vom Gesundheitshaus T. vom 13.04.2005), einen Krankenbericht zur
stationdren Behandlung vom 11.12.1987 bis 09.01.1988, zwei internistische Kontrolluntersuchungen vom 04.02. und 14.02.1988
(kompensierte arteriosklerotische Kardiomyopathie, koronare Insuffizienz, Vorhofflimmern) und auf einen Kontrollbefund der Ambulanz des
Allgemeinen Krankenhauses T. vom 04.04.2005 (Diagnosen: chronische Stérungen des Blutkreislaufes, Arteriosklerose, Zustand nach ICV,
arteriosklerotisches Parkinson-Syndrom und psychoorganisches Syndrom). Die Beklagte wies durch Vorlage einer Stellungnahme des
Internisten und Sozialmediziners Dr.R. vom 01.07.2005 darauf hin, dass im Krankenbericht 1987/88 genau dokumentiert sei, dass trotz
Herzmuskelschadigung und vergleichsweiser harmloser Herzrhythmusstérungen die Kreislauffunktionen kompensiert seien und der Klager
mittelgradige Ergometerleistungen bewaltigen kénne; aus dem echokardiographischen Ergebnis sei gerade ein pathologischer Befund nicht
ersichtlich. Aus dem Befund vom 04.04.2005 gingen keine Hinweise flrr eine Dekompensation der Herzleistung hervor und sei eine
hoéhergradige Kreislaufschwache ausgeschlossen.

Der Senat hat die Versichertenakte der Beklagten beigezogen und die Erstellung zweier Gutachten veranlasst, die jeweils auf Grund einer
Untersuchung des Klagers in Anwesenheit eines Dolmetschers erstellt worden sind. Beim Neurologen und Psychiater Dr.Dr.W. gab der
Klager seit zwei bis drei Monaten auftretende Schwindelerscheinungen (Dauer zwei bis drei Minuten, drei- bis viermal pro Woche),
Kopfschmerzen, ein Schmerzsyndrom des gesamten Riickens und fehlende Depressivitat an. Die technischen Untersuchungen des
Sachverstandigen (EMG, DLM, Dopplersonographie) ergaben keine Nachweise flr eine Stérung der Hirnperfusion und fir das Bestehen von
Wurzelreizerscheinungen oder sonstigen neurologischen Ausfallen, und bei der kérperlichen Untersuchung zeigten sich ein unauffalliger
Hirnnervenstatus, keinerlei Anzeichen fiir eine manifeste oder latente Parese (auch die Kraftentfaltung in beiden Armen und Beinen wurde
seitengleich stark gemessen) und kein topisch wegweisendes sensibles Defizit. In psychischer Hinsicht war eine idiopathische depressive
Grundstimmung oder ein psychoorganisches Syndrom nicht festzustellen, lediglich der Antrieb und die Intentionalitat des Klagers waren im
moderaten Umfang verkurzt. Dr.Dr.W. diagnostizierte einen Zustand nach (anamnestisch) zerebraler Minderperfusion im Jahre 1999 ohne
Residuen, ein Wirbelaufbrauchsyndrom der Halswirbelsaule und Lendenwirbelsaule ohne Nervenwurzelreizerscheinungen, einen
psychogenen Schwindel ohne organische Verursachung, am ehesten einem phobischen Schwankschwindel entsprechend, und ein dreimal
im Monat auftretendes migrandses Kopfschmerzsyndrom (Kopfschmerz bei Osteochondrose der Halswirbelsdule ohne Nachweis von
Wirbelkompressionen). Er war der Meinung, auf Grund der Eigenanamnese und Befunde sei die Annahme eines im Marz 1999 abgelaufenen
Schlaganfalls im technischen Sinne der Neurologie nicht zu begriinden, sondern vielmehr eine abgelaufene Migrane accompagnee mit
flichtiger, ca. zwei Monate dauernder Halbseitensymptomatik. Aktuell wie auch in den Vorbefunden seien ernst zu nehmende
Schlaganfallfolgen, insbesondere halbseitige Bewegungsdefizite, nicht nachweisbar gewesen. Wenn der Klager die rechte Faust bei der
Untersuchung nicht geschlossen habe (Anmerkung des Senats: bei Dr.E. war der Faustschluss aber mdglich), seien organische Ursachen
hierfur nicht ersichtlich ("funktionelle Stérung"). Der Klager kénne - ein zeitlich verkiirztes Leistungsvermdgen sei nicht begriindbar -
mindestens sechs bis acht Stunden taglich leichte Arbeiten verrichten ohne Tatigkeiten Gber Kopf, ohne einseitige Belastung insbesondere
der rechten Hand (unter Berlcksichtigung einer funktionellen Bewegungsstérung der rechten Hand), ohne schweres Heben und Tragen von
Lasten, ohne Zwangshaltungen, ohne Akkord-, Schicht- und Nachtarbeit sowie ohne Zeitdruck. Die Gehfahigkeit sei nicht wesentlich
eingeschrankt. Tatigkeiten wie die zuletzt ausgelbte als Baustellenwachter oder auf vergleichbarem Funktionsniveau seien dem Klager auf
Grund von Informationsauffassung oder Umsetzungserschwernissen nicht verschlossen. Bezogen auf das bisher wahrgenommene
Funktionsniveau ergaben sich keine Einschrankungen fiir die Umstellungsfahigkeit (Gutachten vom 16.01.2006).

Der Internist Dr.E. stellte in seinem Gutachten vom 29.01.2006 im Vergleich zu den Vorbefunden eine leistungsunerhebliche geringe
Zunahme der GroRRe des linken Vorhofs des Herzens und eine leichte Mitralinsuffizienz fest, aber insgesamt gesehen keine Verschlechterung
der Funktion. Der Abbruch der Ergometrie bei 50 Watt sei nicht wegen einer kardialen Symptomatik erfolgt, sondern wegen beidseitiger
Beinermudung. Der Sachverstandige diagnostizierte absolute Arrhythmie bei Vorhofflimmern, leicht vergréBerter Ventrikel mit leichter
Mitralinsuffizienz, linksbetonte Unterschenkelstammuvarikosis mit Verdacht auf beginnende vendése Insuffizienz, ausgepragte Sehminderung
links, rechtes Auge korrekturbediirftig, Leistenbruch beidseits, unklare Hepatopathie und Verdacht auf Diabetes mellitus Typ II,
nebenbefundlich noch eine leichte Hyperlipidamie, ein Ubergewicht, ein kontrollbediirftiges Blutbild, eine Nierenzyste rechts und einen
Gallenstein. Dr.E. war der Meinung, der Klager kédnne noch acht Stunden taglich leichte kdrperliche Arbeiten mit gelegentlichem
Positionswechsel zu ebener Erde verrichten (wegen mdglicher tachycarder Phasen nicht auf Leitern und Gerlsten und an gefahrdenden
Maschinen). Zu vermeiden seien neben den von Dr.Dr.W. genannten Einschrankungen Tatigkeiten, bei denen ein einwandfreies
Sehvermdgen erforderlich sei.
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Der Senat hat daraufhin die augenarztlichen Richtlinien aus dem Werk "Sozialmedizinische Begutachtung in der gesetzlichen
Rentenversicherung”, 5. Auflage, herausgegeben vom Verband der Rentenversicherungstrager, beigezogen und dem Klager vorsorglich
leichte Tatigkeiten wie Stanzen, Biegen, Pressen, Ziehen und Pragen (Einlegearbeiten) sowie Bohren von Zylindermanteln aus Profilmessing
(Tarifbeispiele 10 und 13 im Anhang 5 zum Manteltarifvertrag fur die gewerblichen Arbeitnehmer der bayerischen Metallindustrie) unter
Ubersendung einer Arbeitsplatzbeschreibung benannt. Der Vertreter der Beklagten hat in der miindlichen Verhandlung den Bescheid vom
05.12.1997 aufgehoben.

Der Klager beantragt (sinngemaR), das Urteil des Sozialgerichts vom 21.01.2005 und den Bescheid der Beklagten vom 18.10.2001 in Gestalt
des Widerspruchsbescheides vom 16.08.2002 aufzuheben oder abzuandern und die Beklagte zu verurteilen, ab Antragstellung Rente wegen
Erwerbsunfahigkeit, hilfsweise wegen Berufsunfahigkeit, oder hilfsweise zu einem spateren Zeitpunkt Rente wegen voller oder teilweiser
Erwerbsminderung zu zahlen.

Die Beklagte und die Beigeladene beantragen, die Berufung zurtickzuweisen.

Dem Senat lagen zur Entscheidung die Prozessakten beider Rechtsziige sowie die oben genannten beigezogenen Unterlagen vor. Zur
Erganzung des Tatbestands wird auf den Inhalt der arztlichen Gutachten und sonstigen arztlichen Unterlagen Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die form- und fristgerecht eingelegte und auch im Ubrigen zul3ssige Berufung (§§ 143 f., 151 des Sozialgerichtsgesetzes - SGG -) ist
unbegrindet.

Auch der Senat ist zu dem Ergebnis gekommen, dass dem Klager aus medizinischen Griinden ein Rentenanspruch nicht zusteht; zu Grunde
gelegt wurde hier - im Wege der Auslegung -, dass der Klager auch und sogar in erster Linie Rente wegen Erwerbsunfahigkeit, hilfsweise
wegen Berufsunfahigkeit, nach den bis zum 31.12.1991 und zum 31.12.2000 geltenden Vorschriften der Reichsversicherungsordnung (RVO)
und der §§ 43, 44 SGB VI alte Fassung (SGB VI a.F.) begehrt und in zweiter Linie Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung oder
wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit nach den ab 01.01.2001 geltenden geanderten Vorschriften des SGB VI n.F., die
bei einem vor dem 01.01.2001 gestellten Rentenantrag eine Berentung erst ab 01.01.2001 zulassen. Die Formulierung des Klageantrags mit
"Rente wegen voller Erwerbsminderung", offenbar abgeleitet aus der von der Beklagten missgllckt verfassten Begriindung des Bescheids
vom 18.10.2001, darf nicht dariber hinwegtduschen, dass der Klager Rente bereits vor dem 01.01.2001 beansprucht hat, und darf nicht zu
der Annahme verleiten, der auslandische Rechtsanwalt des Klagers habe sich fachkundiger ausgedriickt als die Beklagte und nur Rente
nach den ab 01.01.2001 geltenden Vorschriften begehrt. Dem steht entgegen, dass der Klager ausdriicklich Rente aufgrund "seiner vollen
Erwerbsminderung wegen Krankheit" ab dem Tag des Rentenantrags wiinschte, den er versehentlich mit dem 01.10.1990 annahm, weil ihm
das Sozialgericht nicht eine Kopie der Schreiben des Versicherungstragers in T. zugesandt hatte.

Das Urteil des Sozialgerichts, das von einem Begehren auf "Rente wegen Erwerbsminderung" ausging, war in dem etwas vage gefassten
Tenor (Urteilspruch: Die Klage wird abgewiesen) zu bestatigen, wenn auch die nicht an der Rechtskraft teilnehmende Begriindung nicht zu
Uberzeugen vermochte. Bereits der Sachverhalt (Tatbestand) ist unvollstandig; so fehlt insbesondere jegliche Erwahnung der Gutachten und
arztlichen Unterlagen aus Bosnien-Herzegowina. Die Beweisaufnahme des Sozialgerichts war ebenfalls ungeniigend. Abgesehen davon, dass
von der nach Sachlage erforderlichen Untersuchung des Klagers bei einer arztlichen Begutachtung abgesehen wurde, obwohl nicht
feststand, ob der Klager nur vortibergehend oder auf Dauer an der Anreise zur Untersuchung verhindert gewesen ist, ist zu beanstanden,
dass das Sozialgericht auf nervenarztlichem Gebiet kein Fachgutachten eingeholt hat, obwohl in diesem Bereich eine wesentliche
Gesundheitsstérung des Klagers besteht, die allein fir sich einen Rentenanspruch begrinden kénnte, und widersprichliche Diagnosen und
Einschatzungen des Schweregrads der Gesundheitsstorung vorlagen. Der Internist Dr.R. vermag als erfahrener Gutachter sicherlich eine
Reihe fachfremder Gesundheitsstérungen mitzubeurteilen, in einem schwieriger gelagerten Fall wie vorliegend ist aber das nun einmal bei
einem Internisten nicht vorhandene Fachwissen eines Neurologen und Psychiaters gefordert. Wie das vom Senat eingeholte Gutachten des
Dr.Dr.W. beweist, konnten aus fachkompetenter Sicht neue Gesichtspunkte und eine umfassende Wirdigung aller Unterlagen auf
nervenarztlichem Gebiet eingebracht werden. Die von der 7. Kammer des Sozialgerichts (in mehreren Streitfallen) vorgenommene
Aktenlage - Begutachtung durch Dr.R. oder durch Dr.Z., wenn die Klager ohne oder mit hinreichender Entschuldigung einen arztlichen
Untersuchungstermin mit mehr als einem Gutachter nicht wahrgenommen haben, entspricht nicht der Verpflichtung des Gerichts zur
vollstdndigen und umfassenden Sachaufklarung gemaf §§ 103, 106 SGG.

An der Urteilsbegriindung ist zu bemangeln, dass das Sozialgericht die Vorschriften tiber Erwerbsunfahigkeit und Berufsunfahigkeit gemal
§§ 1246, 1247 RVO und §§ 43, 44 SGB VI a.F. unbeachtet lieB und eine Berentung des Klagers nur nach MaRgabe der ab 01.01.2001
geltenden strengeren Vorschriften des geanderten Rentenrechts prifte. Offenbar scheint - es handelt sich namlich nicht um einen
Ausnahmefall - die Anwendbarkeit der Vorschrift des § 300 SGB VI in Bezug auf das unter bestimmten Umstanden tber den 01.01.1992 und
Uber den 01.01.2001 hinaus geltende altere Recht nicht bekannt zu sein. Das sozialgerichtliche Urteil war auch insoweit fehlerhaft, als eine
schriftliche Wirdigung und Auseinandersetzung mit den widersprechenden Ergebnissen der vorliegenden Gutachten, die teilweise im Wege
des Sachverstandigenbeweises und teilweise im Wege des Urkundenbeweises auszuwerten waren, nicht erfolgte. Die Beweiswlrdigung des
Gesamtergebnisses des Verfahrens (§ 128 Abs.1 Satz 1 SGG) gehdrt zum Kernbereich der richterlichen Tatigkeit, und entgegenstehende
Gutachten durfen in den Entscheidungsgriinden nicht (ibergangen werden; die Entscheidungsgriinde mussen Uber eine Abwagung
Aufschluss geben (Meyer-Ladewig, SGG, 8.Aufl., Rz.4 zu § 128 mit zahlreichen Hinweisen auf die standige Rechtsprechung). Wenn das
Sozialgericht vorliegend gleichwohl zu einem richtigen Endergebnis gekommen ist, so beruht das mehr oder minder auf Zufall und werden
hierdurch die fehlerhaften Verfahrensweisen des Sozialgerichts nicht entschuldigt.

Der Klager erflllt bereits seit dem Jahre 1989 bis heute nicht die medizinischen Voraussetzungen fiir eine Berentung. Berufsunfahig ist ein
Versicherter, dessen Erwerbsfahigkeit infolge von Krankheit oder anderen Gebrechen oder Schwache seiner kdrperlichen oder geistigen
Krafte auf weniger als die Halfte derjenigen eines kdrperlich und geistig gesunden Versicherten mit &hnlicher Ausbildung und gleichwertigen
Kenntnissen und Fahigkeiten herabgesunken ist. Der Kreis der Tatigkeiten, nach denen die Erwerbsfahigkeit eines Versicherten zu
beurteilen ist, umfasst alle Tatigkeiten, die seinen Kraften und Fahigkeiten entsprechen und ihm unter Berlicksichtigung der Dauer und des
Umfangs seiner Ausbildung sowie seines bisherigen Berufs und der besonderen Anforderungen seiner bisherigen Berufstatigkeit zugemutet
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werden kdnnen (§ 1246 Abs.2 Satze 1 und 2 RVO, in Kraft bis zum 31.12.1991). Erwerbsunfahig ist der Versicherte, der infolge von Krankheit
oder anderen Gebrechen oder von Schwache seiner kérperlichen oder geistigen Krafte auf nicht absehbare Zeit eine Erwerbstatigkeit in
gewisser RegelmaRigkeit nicht mehr ausiiben oder nicht mehr als nur geringfligige Einkiinfte durch Erwerbstatigkeit erzielen kann (§ 1247
Abs.2 RVO, in Kraft bis zum 31.12.1991).

Mit einer etwas abweichenden, aber inhaltlich gleichbleibenden Formulierung umschreibt das nachfolgende, fiir zehn Jahre geltende Recht
die Leistungsfalle:

Berufsunfahig sind Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder Behinderung auf weniger als die Halfte derjenigen von
korperlich, geistig und seelisch gesunden Versicherten mit ahnlicher Ausbildung und gleichwertigen Kenntnissen und Fahigkeiten gesunken
ist. Der Kreis der Tatigkeiten, nach denen die Erwerbsfahigkeit von Versicherten zu beurteilen ist, umfasst alle Tatigkeiten, die ihren Kraften
und Fahigkeiten entsprechen und ihnen unter Berlcksichtigung der Dauer und des Umfangs ihrer Ausbildung sowie ihres bisherigen Berufs
und der besonderen Anforderungen ihrer bisherigen Berufstatigkeit zugemutet werden kénnen. Berufsunfahig ist nicht, wer eine zumutbare
Tatigkeit vollschichtig ausiben kann (§ 43 Abs.2 Satze 1, 2 und 4 des Sozialgesetzbuches Teil VI - SGB VI - in der bis zum 31.12.2000
geltenden Fassung).

Erwerbsunfahig sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auBer Stande sind, eine Erwerbstatigkeit
in gewisser RegelmaRigkeit auszutiben oder Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen zu erzielen, das ein Siebtel der monatlichen
BezugsgroRe bzw. monatlich 630,00 DM Ubersteigt; erwerbsunfahig ist nicht, wer eine Tatigkeit vollschichtig austiben kann; dabei ist die
jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu berlcksichtigen (§ 44 Abs.2 SGB VI in den vom 01.01.1992 bis zum 31.12.2000 geltenden Fassungen).

Teilweise erwerbsgemindert ist der Versicherte, der wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auBer Stande ist, unter den
Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden taglich erwerbstatig zu sein, und voll erwerbsgemindert
der Versicherte, der unter den gleichen Voraussetzungen aulRer Stande ist, mindestens drei Stunden taglich erwerbstatig zu sein (§ 43 Abs.1
Satz 2 und Abs.2 Satz 2 SGB VI in der ab 01.01.2001 geltenden Fassung). Eine Rente wegen teilweiser Erwerbsfahigkeit erhalt auch der
Versicherte, der vor dem 02.01.1961 geboren und berufsunfahig ist (Ubergangsvorschrift des § 240 Abs.1 SGB VI n.F.).

Die genannten Voraussetzungen fir eine Rentengewahrung nach altem und neuen Recht liegen nicht vor, weil der Klager vollschichtig - mit
gewissen qualitativen Einschrankungen - leichte kdrperliche Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarkts verrichten konnte und kann; der
Beruf eines Waldarbeiters, den er neben anderen ebenfalls ungelernten Tatigkeiten hauptsachlich in der BRD ausgeubt hat, ist zwar (seit
1989) nicht mehr zumutbar. Hierdurch wird aber keine rentenrelevante Berufsunfahigkeit hervorgerufen, denn der Klager ist auf andere
ungelernte, seinem Restleistungsvermdgen entsprechende leichte kdrperliche Erwerbstatigkeiten mit kurzer Anweisungszeit verweisbar.

Im Vordergrund seines Krankheitsbildes stehen die kardiologischen Funktionsstérungen. In dem auf eine Untersuchung des Klagers am
07.04.1989 zuriickgehenden Gutachten der Invalidenkommission I. vom 22.03.1991 wurde bereits ein Zustand nach Vorhofflimmern
genannt (Befunde der Kommission hierzu lediglich: Bluthochdruck 140/100 mmHg. Herz: tachyrhythmische Tatigkeit, leise Tone, keine
Gerausche); aus dem dem Gutachten zu Grunde liegenden, im Berufungsverfahren eingereichten Krankenhaus-Entlassungsbericht fir
1987/88 ist die Aufnahme des Klagers wegen Vorhofflimmerns vermerkt, das allerdings damals noch nicht als dauerhaft erschien, weil es
nach Durchfiihrung einer medikamentdsen Therapie zu einem Umschlag in den Sinusrhythmus gekommen ist. Der echokardiographische
Befund war im Vergleich zu denen aus den Jahren ab 2001 im Wesentlichen unauffallig; beschrieben wurde eine maRig dilatierte rechte
Herzkammer. Laut Ergometrie (der Grad der Belastung ist nicht angegeben) sollen Zeichen einer koronaren Insuffizienz bestanden haben,
was auf eine Fehlinterpretation hindeutet, denn die Insuffizienz der Koronararterien konnte spater wiederholt nicht nachgewiesen, vielmehr
widerlegt werden. Insgesamt waren die damaligen Befunde zu umschreiben mit einer kompensierten Kardiomyopathie und einem sich im
Laufe der Zeit als bestandig erweisenden Vorhofflimmern. Im Wesentlichen hierauf beruht die Auffassung der Invalidenkommission im
Gutachten vom 22.03.1991, das Leistungsvermdgen des Klagers sei auf unter zwei Stunden gesunken. Diese Beurteilung ist nicht
nachvollziehbar, und zwar auch nicht unter Berlcksichtigung der bis zum Jahre 2000 folgenden kardiologischen "Befunde", die sich im
Wesentlichen in Diagnosen und kurzen Hinweisen auf nicht naher beschriebene und unter Umstanden von Dritten erhobene
Untersuchungsbefunde erschopfen. Am aussagekraftigsten erscheint noch der Befund vom 15.05.1995 (Der Patient wird seit mehreren
Jahren wegen Herzrhythmusstérungen behandelt. Blutdruck 130/90. EKG Typ absoluta, Kammerfrequenz etwa 90 Schlage pro Minute. Herz:
Herzaktion leicht beschleunigt, unregelmaRig vom Typ absoluta. Diagnose: absolute Arrhythmie absoluta, chronische Myokardiopathia
arteriosc., kompensiert - vgl. hierzu auch den dhnlichen Befund vom 27.04.1999), weiterhin der Befund vom 02.02.2000 (Triglyzeride 4,61;
Urin Alb. 5,0, Sonstiges regelrecht. Blutdruck 130/60. EKG Typ absoluta. Kammerfrequenz von 75 bis 124 Schlagen pro Minute. Herz: Aktion
leicht beschleunigt, unregelmaRig vom Typ absoluta, Tone leise, keine Gerausche. Diagnosen: chronische arteriosklerotische
Myokardiopathie, absolute Arrhythmie, Hypertriglyzeriddamie) und der Befund der Invalidenkommission T. im Gutachten vom 29.03.2000
(Bluthochdruck 130/80 mmHg. Pulsschlag 110 pro Minute. Herztatigkeit beschleunigt, unregelmallig vom Typ einer absoluten Arrhythmie,
der erste Herzton betont, keine Gerdusche).

Genauere Befunde fiir die beim Klager vorliegende Herzmuskelschadigung mit der Folge einer Rhythmusstorung (absolute Arrhythmie)
ergaben sich erst aus den Gutachten des Dr.R. vom 01.10.2001 und des Dr.E. vom 29.01.2006, wobei darauf hinzuweisen ist, dass diese
Befunde gegenuber denjenigen im Krankenbericht 1987/88 beschriebenen durchaus etwas gewichtiger ausfallen, gleichwohl aber keine
zeitliche Einschrankung des Leistungsvermdgens mit sich bringen; fir eine koronare Insuffizienz oder arteriosklerotische Veranderungen am
Herzen bestanden klinisch und technisch keine Hinweise, und die Ursache der absoluten Arrhythmie blieb letztlich ungeklart.

Im Jahre 2001 ergaben die Elektrokardiographie einen leicht dilatierten, aber nicht hypertrophierten linken Ventrikel mit mittelgradig
eingeschrankter linksventrikularer Funktion, das EKG eine absolute Arrhythmie (Durchschnittsfrequenz zwischen 24 und 78 Schlage pro
Minute) und das Belastungs-EKG bis 60 Watt bei einer Ausgangsfrequenz zwischen 88 und 100 Schlagen pro Minute eine der Belastung
entsprechende Zunahme ansteigend bis 130 Schlagen. Es zeigte sich in Ruhe eine leichte linksprakordiale Repolarisationsstérung, aber
unter Belastung keine Zunahme der Nachschwankungsveranderungen. Zutreffend wies Dr.R. zu den erhobenen Befunden darauf hin, dass
die Herzleistung zwar schon eingeschrankt sei, aber fur eine vollschichtige Leistungsfahigkeit folgende Umstande sprachen: Der Kreislauf
war in Ruhe und Belastung voll kompensiert (keine Stauungszeichen im Lungen- oder Kérperkreislauf); die Ergometerbelastung wurde mit
normaler Kreislaufanpassung bewaltigt, und die Blutdruckwerte lagen in Ruhe und bei Belastung im Normbereich. Unter Belastung zeigten
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sich keine ischamietypischen Veranderungen, und die Erregungsruckbildungsstérungen nahmen nicht signifikant zu. Ventrikulare
Extrasystolen waren ohnehin nicht zu registrieren. Der Senat schloss sich diesen Argumenten an. Bei einer relativ harmlosen
Herzrhythmusstérung bestanden begriindete Hinweise auf eine erhaltene Leistungsfahigkeit; die Arbeitsfahigkeit des Herzens (und des
Kreislaufes) zeigte sich ohne Gefahr der Uberforderung erhalten fiir vollschichtige leichte kérperliche Arbeiten.

Auch bei der Untersuchung des Dr.E. fanden sich keine Zeichen einer manifesten Herzinsuffizienz. Es bestanden weder Beinddeme noch
Stauungszeichen Uber den Lungen, bei der Auskultation lagen eine unveranderte Arrhythmie und keine Strémungsgerausche vor. Im EKG
zeigte sich weiterhin eine Absoluta bei leicht erhéhter Herzfrequenz und diskreten Nachschwankungsveranderungen. Echokardiographisch
hatte zwar der Vorhof des Herzens an GroRe etwas zugenommen, funktionell ergab sich aber keine Anderung in der Arbeitsleistung (keine
wesentliche Einschrankung der systolischen Funktion gegenliber dem Vorbefund 2001). Eine zusatzlich festgestellte leichte Mitralinsuffizienz
hatte noch keine hamodynamischen Auswirkungen und war daher ohne sozialmedizinische Relevanz. Bei ergometrischer Belastung
entsprechend leichten kérperlichen Tatigkeiten waren ventrikuldre Rhythmusstérungen nicht zu erfassen, und die diskreten
Nachschwankungsveranderungen nahmen bei Belastung oder in der anschlieBenden Ruhephase nicht zu; linksprakordial ergaben sich
dagegen keine ST-Streckenverandrungen. Somit bestand auch im Jahre 2006 kein Hinweis flr eine Arbeitsinsuffizienz im Sinne einer
Ischamie.

Auf Grund der erhobenen Befunde und der arztlicherseits dargelegten Argumenten schloss sich der Senat der Ansicht der Dres.R. , R. und E.
an. Demgegeniiber stehen nur Diagnosen der bosnischen Arzte, aus denen sie ohne Begriindung eine absolute Leistungsunfahigkeit des
Klagers ableiteten, abgesehen davon, dass Hinweise auf eine Koronarinsuffizienz oder Arteriensklerose befundmaRig nicht fassbar waren
(vermutlich Verdachtsdiagnose) und spater eindeutig widerlegt wurden. Nur nebenbei sei auch erwahnt, dass die Invalidenkommission T. in
ihrem Gutachten vom 29.03.2000 in Kenntnis des Invalidenrentenbezugs des Klagers seit April 1989 auf Grund des Gutachtens der
Invalidenkommission M. keinerlei Veranlassung sah, die von ihr mit dem 20.03.2000 festgestellte Invaliditat zurtickzudatieren, sondern
diese erst unter zusatzlicher Berlicksichtigung der Folge eines Schlaganfalls im Jahre 1999 als gegeben ansah.

Die qualitativen Einschrankungen des Leistungsvermdégens durch die Minderung der Herzleistungsbreite sind gekennzeichnet durch leichte
korperliche Tatigkeiten (die ohnehin schweres Heben und Tragen von Lasten ausschliefen) zu ebener Erde, ohne Gefahrdung durch
laufende ungeschiitzte Maschinen und ohne Akkord und Nachschicht.

Eine ausgepragte Sehminderung links besteht bei dem Klager schon seit langerem, hat nichts mit einem im Jahre 1999 in Bosnien-
Herzegowina diagnostizierten Schlaganfall zu tun, auch wenn eine entsprechende Behandlungsdiagnose im Entlassungsschein des
Allgemeinkrankenhauses T. zur stationaren Behandlung des Klagers vom 10.03. bis 22.03.1999 an erster Stelle auftaucht mit
"posttraumatische Anisokorie" (rechte Pupille geringfligig enger als die linke) und mit "status post contusio bulbi oculi sinistris" (Zustand
nach Prellung, Quetschung oder sonstiger auRerer Einwirkung auf den linken Augapfel). Eine spatere Sehscharfenbestimmung im
Krankenhaus T. erst vom 24.01.2000 ergab einen Visus von 1,0 am rechten Auge und von 4/60 (entspricht 1/25 oder 0,04) am linken Auge.
Erganzend hierzu sind die neurologisch unauffalligen Befunde aus den Jahren 2001 und 2006 (keine Gesichtsfeldeinschrankung,
Augenmotilitat und Pupillomotorik in Ordnung) zu lesen. Die Anisokorie wurde in der Akte und auch vom Klager bezogen auf ein Trauma im
jugendlichen Alter. Ein stark eingeschranktes Sehvermdgen links soll seit dem Jahre 1987 bekannt sein, festgestellt bei einer
Kontrolluntersuchung flr den Fihrerschein; er, der Klager, habe dies nicht bemerkt. Bei den vorliegenden Befunden ist von praktischer
Eindugigkeit seit dem Jahre 2000 auszugehen, so dass Arbeiten, die raumliches Sehen erfordern, nicht mehr mdéglich sind. Seit ca. Herbst
2005 hat der Visus des rechten Auges abgenommen (Visus 0,5 ohne Korrektur durch Glaser, Nahsicht ohne Brille gut mdglich), ist aber
durch eine Brille besserbar (vgl. die Ausfihrungen im Gutachten des Dr.E.). Aber selbst ein nicht korrigierter Visus von 0,5 bis 0,7 auf einem
Auge bei Blindheit des anderen Auges lasst lediglich Berufe, die gutes Sehvermdgen erfordern oder erhdhte Gefahren von Augenunfallen in
sich bergen, nicht mehr zu. Arbeiten mit groben Ausfiihrungen oder auch im lokal enger begrenzten Tatigkeitsbereich (Bildschirmarbeit!)
kénnen vollschichtig gut bewaltigt werden (vgl. Sozialmedizinische Begutachtung in der gesetzlichen Rentenversicherung, 5. Auflage, S.523
f.). Damit kommen flr den Klager unter anderem auch Arbeiten an kleineren Maschinen (im Sitzen), mit denen leichtere Werkstiicke bei
vorweg eingestellten Werten bearbeitet werden, in Frage, solange er nicht selbst schwierige manuelle Feinarbeiten durchzufiihren hat.

Auf psychiatrischem Gebiet hat die Invalidenkommission I. im Gutachten vom 22.03.1991 ein reaktives depressiv-neurasthenisches
Syndrom genannt. Insoweit ist aber eine Gesundheitsstorung von rentenrelevanter Bedeutung nicht nachgewiesen. Die
Invalidenkommission nahm zum "depressiven Syndrom" Bezug auf den "Neuropsychiater", aber insoweit sind lediglich Untersuchungen aus
dem Jahre 1988 fur die Invalidenkommission wegen Kopfschmerzen mit den Diagnosen Cephalea vascularis (EEG unauffallig) und
Psychoneurosis reactiva bekannt, die mangels Beschreibung der Untersuchungen und der erhobenen Befunde nicht nachvollziehbare
Behauptungen darstellen. Eine psychiatrische oder psychologische Behandlung fand jedenfalls nicht statt, und die Invalidenkommission I. ,
bestehend aus einer Facharztin fir Allgemeinmedizin und einer Facharztin flr Sozialmedizin, konnte selbst keine brauchbaren Befunde
erheben oder mitteilen. Wiedergegeben wurde ein im Wesentlichen unauffalliger psychischer Befund mit "bewusstseinsklar, orientiert,
psychisch geminderte Grundstimmung (wechselhaft gestimmt, maximal fixiert auf die Herzbeschwerden)". Hieraus kann eine
Gesundheitsstérung aus dem psychiatrischen Formenkreis nicht erschlossen werden, allenfalls der Eindruck, dass der Klager
("neurasthenisch") sich selbst flr leistungsunfahig hielt.

Im Gutachten der Invalidenkommission T. vom 29.03.2000 wurden keine Diagnosen hinsichtlich psychiatrischer Gesundheitsstérungen
erhoben, und der beigelegte psychologische Bericht vom 25.01.2000 erscheint dem Senat unbrauchbar. Abgesehen davon, dass es sich hier
wiederum um einen nicht nachprifbaren Kurzbericht handelt (Anamnestisch: mentale Deterioration und chronische posttraumatische
Enzephalopathie in Form von Kopfschmerzen, Psychasthenie, Depression, Psychosomatisierung insbesondere im Bereich des
kardiovaskularen Bereichs. Psychischer Befund: intellektuelles Funktionieren verlangsamt und depressiv), ist hieran zu bemangeln, dass
eine kritische arztliche Beurteilung auf psychiatrischem Gebiet fehlt. Psychologische Befunde stellen nur Hilfsbefunde dar, die in
Gesamtschau aller Umstande von einem Psychiater kritisch auszuwerten sind, und ersetzen nicht eine arztliche Untersuchung und
Beurteilung. Vorliegend ist aber der psychologische Befund bereits von den falschen Grundvoraussetzungen und einer unzutreffenden
Krankheitsgeschichte (chronische posttraumatische Enzephalopathie) ausgegangen, so dass er sich im Bereich eines unfundierten
Fabulierens bewegte und wohl daher auch von der Invalidenkommission T. unbertcksichtigt blieb.

Weitere Befunde aus Bosnien-Herzegowina beschranken sich auf die Wiedergabe ehemals ohne erkenntliche Grundlagen gestellter
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Diagnosen, oder stellen erneut in unsubstanziierter Weise neue Behauptungen auf, so zum Beispiel der zusammenfassende Bericht des
Gesundheitshauses (Arztliche Ambulanz) T. vom 01.04.2002 (Anamnese: hat ... Depressivitat ...) und der neuropsychiatrische Befund vom
15.03.2002 (chronischer Kopfschmerz und begleitendes anxids-depressives Syndrom im Bezug auf seine Gesundheit).

In Anbetracht der Widersprichlichkeiten und Unzuldnglichkeiten der Befunde aus Bosnien-Herzegowina konnte sich der Senat allein auf die
Gutachten der Dres.M. und W. stiitzen. Hieraus ergab sich tbereinstimmend, dass ein rentenerhebliches depressives Syndrom nicht vorlag.
Die Stimmungslage des Klagers war nicht wesentlich gedrickt, der Antrieb nicht gemindert und das psychomotorische Tempo nicht
verlangsamt, und bei ausreichender Schwingungsfahigkeit bestanden weder eine ausgepragte Affektlabilitat noch eine Affektinkontinenz.
Trotz subjektiven Eindrucks des Klagers Uiber Vergesslichkeit und Merkschwache waren grébere Stérungen der mnestischen Funktionen
nicht feststellbar (vgl. Gutachten des Dr.M.). Im Wesentlichen zu demselben Ergebnis kam Dr.Dr.W ... Der Affekt des Klagers war nur bei
angesprochenen unglnstigen Themen (Tranen wegen finanzieller Not) beeintrachtigt, und auch dieser Affekt vermochte nicht lange zu
tragen. Es zeigte sich nebenbei eine Irritierbarkeit und Reizbarkeit sowie eine affektive Angstlichkeit bei der Erwahnung eines méglichen
Tumorleidens der Ehegattin. Wesentlich war jedoch, dass eine depressive Grundstimmung nicht bestand und Antrieb sowie Intentionalitat
nur im moderaten Umfang verkirzt waren. Zu Gunsten des Klagers kann wohlwollend allenfalls von rentenunerheblichen zeitweisen
depressiven Verstimmungszustanden (so Dr.M.) ausgegangen werden, aber nicht von einer Gesundheitsstorung von Krankheitswert.
Bemerkenswert ist es, dass seit dem Jahre 1988 weder eine psychiatrische Behandlung noch eine psychologische Betreuung stattfanden,
und entsprechende Diagnosen nur im Zusammenhang mit Untersuchungen zu Rentenzwecken (1988 und ab 1999/2000) gestellt wurden,
wohingegen der Klager selbst spater gegentber Dr.Dr.W. behauptete, er sei nie depressiv gewesen.

Bedeutsames Gewicht konnte der Senat auch nicht einer zerebrovaskularen Stérung im Marz 1999 bzw. den hieraus gefolgerten
Einschrankungen des Gesundheitszustands des Klagers beimessen. Wie immer auch das unklare Ereignis im Frahjahr 1999 zu bewerten ist,
so waren dennoch wesentliche und dauerhafte Folgen von mindestens einem halben Jahr nicht feststellbar. Ein Apoplex (Schlaganfall,
Gehirnschlag, apoplektischer Insult) bleibt zweifelhaft. Es steht fest, dass jedenfalls eine Massenblutung (primar blutiger Insult) nicht erfolgt
ist und die Arzte erst nachtréglich aus einem inhaltlich nicht bekannten Bericht zur stationaren Behandlung des Klégers vom 10.03. bis
22.03.1999, aus nachtraglich festgestellten Symptomen und aus einem nicht vorgelegten zerebralen Computertomogramm (gefertigt
zwischen dem 20.04. und dem 03.05.1999, es sollen Ischamieanzeichen linksokzipital festgestellt worden sein) auf einen Hirninfarkt (primar
unblutiger Insult) geschlossen haben, wobei die Diskussion einer Kopfverletzung des Klagers im Alter von zwdlf Jahren mit einer Stunde
Bewusstlosigkeit unterblieb. Erstaunlich ist, dass im Entlassungsschein zur stationaren Behandlung vom 10.03. bis 22.03.1999 nichts lber
einen Gehirnschlag oder entsprechende Symptome vermerkt ist. Die Behandlung soll unter den Diagnosen posttraumatische Anisokorie und
Zustand nach Kontusion des linken Augapfels (langer zurlickliegendes Ereignis bzw. alte Gesundheitsstérung), absolute Arrhythmie und
Proteinuria Diabetes mellitus latens erfolgt sein. Gleichwohl hat Dr.M. einen leichten Hirninfarkt mit voriibergehenden Folgen angenommen.
Auch Dr.Dr.W. schloR ein "zerebrovaskulares Ereignis" nicht aus, auerte aber gravierende Bedenken an einem Apoplex im eigentlichen
neurologischen Sinne. So erfolgte die Entlassung des Klagers aus stationarer Behandlung mit Schmerzmitteln und nicht mit
durchblutungsfordernden Medikamenten, nicht einmal mit Aspirin als Thrombozytenaggregationshemmer. Die schlaganfalltypische
Nachbehandlung fehlte. Auffallig ist auch der Vermerk zur stationaren Behandlung des Klagers, der sich bei Entlassung deutlich besser als
bei der Aufnahme gefiihlt hatte: "zeitweilig Diplopie und schwarze Punkte vor den Augen (Anmerkung des Senats: immerhin mdgliche
Zeichen eines Hirninfarkts), keine sonstigen Neurodefizite". Nicht zu vereinbaren mit einem Gehirnschlag ist auch der vom Klager
angegebene Kopfschmerz vor und wahrend des angeblichen Ereignisses, weil - dies hat Dr.Dr.W. dargelegt - ein Schlaganfall schmerzfrei
ablauft. Gleichwohl wurde in den Folgemonaten von einer neurologischen Symptomatik berichtet (Sehstérungen, Doppelbilder, angebliche
Atmungsschwache, Sprachstérungen). Erst sehr spat erfolgte ein Hinweis auf eine Hemiparese rechts; so soll nach dem Gutachten der
Invalidenkommission T. vom 29.03.2000 im Marz 1999 eine Behandlung wegen Schlaganfalls mit Schwache im rechten Arm und im rechten
Bein und wegen Doppelbilder erfolgt sein, und jetzt noch als Restfolge eine abgeschwéachte grobe motorische Kraft nur des rechten Armes
vorhanden sein.

Bei der Untersuchung in der Arztlichen Gutachterstelle R. gab der Klager eine Hypalgesie (verminderte Schmerzempfindlichkeit) im
gesamten rechten Arm an und weniger Kraft in der rechten Hand, wobei aber neurologische Hinweise auf eine (Teil-)Parese nicht zu finden
waren, ebenso wenig Funktionsdefizite (kraftige Bemuskelung beidseits, Faustschluss nicht behindert). Bei der Untersuchung des Dr.E. am
29.11.2005 ergab sich, dass dem Klager der Faustschluss und die Fingerstreckung problemlos mdglich waren und die grobe Kraft beim
Faustschluss rechts sich vermindert zeigte (0,3 Bar rechts, 0,65 Bar links), wohingegen am gleichen Untersuchungstag die Kraftmessung der
oberen und unteren Extremitaten durch Dr.Dr.W. eine beidseits ungeminderte grobe Kraft der Arme ergab und nunmehr der Klager einen
fehlenden Faustschluss rechts demonstrierte, wobei er bei den vorausgehenden Anamneseerhebungen Lahmungen am rechten Arm und
rechten Bein nur ca. eineinhalb bis zwei Monate nach Schlaganfall angegeben hatte. Bei unauffalligen neurologischen, klinischen und
technischen Befunden erscheinen damit Restfolgen nicht nachgewiesen; auch der von Dr.Dr.W. immerhin aus glaubhaft angesehene und bei
den Einschrankungen des Erwerbsvermdgens beriicksichtigte "funktionelle bzw. psychogene Charakter" einer Bewegungsstérung der
rechten Hand ist nach Ansicht des Senats nicht in Erwagung zu ziehen, weil eine krankhafte, nicht steuerbare Willenshemmung auf Grund
des zeitgleich von Dr.E. erhobenen Handbefunds (Faustschluss méglich und Entwicklung der groben Kraft der rechten Hand zur Halfte)
ausgeschlossen ist. Der Klager ist im Ubrigen Linkshénder, wie Dr.M. in seinem Gutachten vermerkt hat. Selbst wenn der Klager mit der
Beihand nur die Halfte der groben Kraft wie links aufwenden konnte, sind ihm damit jedenfalls leichte kdrperliche Arbeiten problemlos
maoglich.

Angesichts der klinischen und technischen Befunde der Dres.E. und W. und der Angaben des Klagers erscheint das von ihm eingereichte
Schriftstiick "Befund und Gutachten der Gesundheitsorganisation Gesundheitshaus T." (6rtliche Ambulanz, hier Allgemeinarztin Dr.).) vom
01.04.2002 vollig unglaubhaft, zum Beispiel hinsichtlich der Schwache des rechten Arms und des rechten Beins, zumal die vorausgehenden
Gutachten der Dres.M. und R. und auch die vorausgehenden Facharztberichte aus Bosnien-Herzegowina entgegenstehen. Es scheint so zu
sein, dass hier die behandelnde Arztin zu Rentenzwecken Geféalligkeitsbescheinigungen ausgestellt hat oder ihr das "Zeitgitter" abhanden
gekommen ist. Wird doch immerhin noch in der von der gleichen Arztin ausgestellten Bescheinigung vom 13.04.2005 zu den
Gesundheitsstorungen des Klagers seit 1987 ein chronisches Zwdélffingerdarmgeschwir angefiihrt, das nach den sonstigen arztlichen
Unterlagen sowie auch laut Angaben des Klagers, der im Ubrigen feststellbar seit 1989 an Ubergewicht und nicht an relevanten
Erndhrungsstérungen leidet, in das Jahr 1980 zu datieren ist.

In Anbetracht aller Unterlagen musste der Senat von einem voriibergehenden Ereignis im Marz 1999 ausgehen, sei es im Sinne einer am
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ehesten zutreffenden Migraine accompagnée laut Dr.Dr.W. oder einem leichteren Hirninfarkt; auch bei Letzterem handelt es sich wie bei
jedem Apoplex (als Uberbegriff) im Ergebnis um eine mit Sauerstoffmangel einhergehende Kreislaufstérung im Bereich einer umschriebenen
Gehirnregion. Bleibende Folgen dieser Stérung sind nicht gesichert, und damit im Zusammenhang stehende Diagnosen der Arzte aus
Bosnien-Herzegowina dubios. Mdgliche Ursachen, zum Beispiel eine Arteriensklerose oder eine Arrhythmie des Herzens mit Vorhofflimmern
(Thrombosenbildung) wurden ohne vorherige Untersuchungsbefunde wie eine gesicherte Erkenntnis in den Raum gestellt (vgl. Arztbriefe
vom 12.08.1999 und 25.01.2000) und selbst bei spateren entgegenstehenden Befunden, z.B. der Dopplersonographie mit fehlenden
Hinweisen auf eine Minderperfusion des Gehirns, von den in der Folgezeit tatig werdenden Arzten kritiklos iibernommen (vgl. zuletzt das
Gesundheitshaus T. vom 13.04.2005 mit der Diagnose Arteriosklerose). Ein psychoorganisches Syndrom, das laut den fundierten
Untersuchungsbefunden der Dres.M. und W. nicht vorliegt, entsteht aus der Diagnose eines beginnenden psychoorganischen Syndroms
(neuropsychiatrischer Arztbrief vom 15.03.2002), mutiert bei der Ubernahme der Diagnose durch Internisten und Allgemeinmediziner zu
einem psychoorganischen Syndrom und flihrt seitdem ein Eigenleben, wobei die zu Grunde gelegten Ursachen (multipler vaskularer Herd
oder Arteriosklerose oder zerebrale Veranderungen bei posttraumatischer Enzephalopathie) ohne bzw. ohne hinreichende diagnostische
Untersuchungen und Befundbeschreibungen wahllos in den Raum gestellt werden. Gleichzeitig werden vielfach Diagnosen gestellt, bei
denen nicht ersichtlich ist, ob sie auf eigenen Erkenntnissen (welchen?) oder bloBen Angaben des Klagers zu Beschwerden beruhen oder
irgendwo abgeschrieben worden sind, auf welchen Untersuchungen und wann sie erhoben worden sind und welchen Schweregrad die
hieraus zu folgenden Gesundheitsstérungen bzw. Einschrankungen des Erwerbsvermdgens haben. Ersichtlich wird meistens auch nicht, ob
die Diagnose einen akuten oder langst vergangenen Zustand betrifft oder eine nachhaltig vorhandene Gesundheitsstérung. Aus
unfundierten und teils widersprichlichen arztlichen Meinungen entsteht irgendwie das Bild eines von einem Apoplex auf Dauer schwer
gezeichneten Versicherten, und die behandelnden Arzte scheinen weiterhin dieses Bild auszumalen. So wird z.B. aus dem Umstand, dass
dem Klager - bei flissigem und unbehindertem Gangbild - der wenig bedeutsame Stand auf den Fersen nicht méglich sein soll, sofort eine
Gangataxie, damit ein neurologischer Ausfall (vgl. Gesundheitshaus T. vom 01.04.2002); nur nebenbei merkt der Senat an, dass laut Dr.M.
dem Klager der Fersengang moglich war und laut Dr.Dr.W. der Fersengang und der Fersenstand ausgefihrt wurden. Aus Rachenschmerzen
nachmittags werden im Heimatland des Klagers Sprachstoérungen, und ein Tremor infolge hoch dosierter Psychopharmaka (zweimal taglich
Diazepam) zur Behandlung eines voriibergehenden akuten Schwindelzustands im Oktober 2004 (vgl. das Gutachten des Dr.R. zu den
Ursachen des Tremors) avanciert letzten Endes zu einem arteriosklerotisch verursachten Parkinson-Syndrom (Arztbrief der Ambulanz des
Allgemeinkrankenhauses T. vom 04.04.2005), dessen Symptome allerdings - verstandlicherweise - bei den Untersuchungen der Dres.W. und
E. auch nicht annahernd erkennbar gewesen sind. Angesicht der mangelnden Sorgfalt, mit der ohne hinreichende Grundlagen Diagnosen
erstellt, von dritten Arzten unkritisch (ibernommen und letztlich standig, auch wenn nicht mehr aktuell, bei "Kontrolluntersuchungen"
wiederholt werden, vermag der Senat den aus T. stammenden Unterlagen, sei es vom Allgemeinkrankenhaus oder von den Arzten der
ortlichen Ambulanz, keinen malRgebenden Beweiswert zuzumessen.

Die friheren Kopfschmerzen des Klagers, nach nicht Gberprifbaren, fir die Invalidenkommission M. erstellten Diagnosen eines
Neuropsychiaters aus dem Jahre 1988 bezeichnet als "vaskulare Kopfschmerzen, vertebrobasilare Insuffizienz", kénnen nicht bedeutend
gewesen sein, weil der Klager, von Dr.M. darauf angesprochen, angab, danach nur gelegentlich bei Bedarf beim Nervenarzt vorstellig
gewesen zu sein. Laut der von Dr.Dr.W. erhobenen Anamnese sollen Kopfschmerzen seit Marz 1999 bestanden haben, vorher vielleicht
einmal im Jahr und nicht so stark. Der Kopfschmerz ist nach den von Dr.Dr.W. genau erfragten Angaben des Klagers unter eine Migrane
einzuordnen, die in den letzten Jahren ca. dreimal im Monat eintritt. Die Schwindelerscheinungen des Klagers - angenommen werden sollen
die flr einige Monate nach der zerebrovaskuldren Attacke im Marz 1999 arztlicherseits vermerkten Schwindelgefiihle - erscheinen dem
Senat wenig fassbar. Gegeniiber Dr.R. hat der Klédger nach AuBerung vieler Beschwerden und dann erst auf konkretes Befragen Schwindel
beim Bucken und Wiederaufrichten geduBert. Nunmehr soll der Schwindel laut Angaben des Klagers gegeniiber Dr.E. derzeit seit drei
Monaten im Vordergrund der Gesundheitsstérungen stehen. Nach den von den Dres.E. und W. festgestellten Beschreibungen beginnt es
meist mit einer Art von Drehschwindelsymptomatik (bei raschen Kérperdrehungen), und es kommt dann zu einem Schwankschwindel, der
bisher keine Sturze verursacht hat. Gegen eine kreislaufbedingte Schwindelsymptomatik sprechen die vom Klager geschilderten Symptome
und fehlende Anzeichen fur eine Kreislaufdysregulation bei ergometrischer Belastung, wie Dr.E. dargelegt hat. Auch Dr.Dr.W. fand - eine
klinisch definierte Schwindelsymptomatik konnte nicht objektiviert werden - keine organische Ursache und wertete den Schwindel auf Grund
der Eigenanamnese des Klagers mit Wahrscheinlichkeit als phobischen Schwankschwindel. Unabhangig von der Ursache steht die
Schwindelsymptomatik jedoch nicht einer leichten vollschichtigen Erwerbstatigkeit zu ebener Erde entgegen, da die Zustande lediglich drei-
bis viermal pro Woche auftreten und jeweils nur wenige Minuten anhalten sollen.

Unter Berlicksichtigung aller Gesundheitsstérungen auf neurologisch-psychiatrischem Gebiet sind dem Klager psychisch belastende
Tatigkeiten (Akkord, Schicht- und Nachtarbeit, Zeitdruck) und Arbeiten an ungeschitzten laufenden Maschinen und im Biicken nicht mehr
zumutbar, wobei sich hier weitestgehend Uberschneidungen wegen der qualitativen Einschréankungen infolge der Gesundheitsstérung auf
internistischem Gebiet ergeben. Eine angebliche Bewegungsstorung der rechten Hand ist nicht zu berlcksichtigen; die (nicht gesicherte)
Minderung der groben Kraft der rechten Hand (Beihand) fallt jedenfalls bei leichten kdrperlichen Tatigkeiten nicht ins Gewicht.

Auf orthopadischem Gebiet bestehen réntgenologisch geringe bis maliggradige degenerative Veranderungen an der Halswirbelsaule und
Lendenwirbelsaule sowie eine mittel- bis hochgradige Osteochondrose bei L 5/S 1. Dem entsprechen relativ geringe endgradige
Bewegungseinschrankungen, wie sie allein die Dres.R. , E. und W. festgestellt haben (z.B. Finger-Boden-Abstand 20 bis 30 cm, wobei ein
Wert bis 20 cm im altersiiblichen Normbereich liegt). Ein chronisches zervikobrachiales und lumbosakrales Syndrom (Diagnose der
Invalidenkommission I. vom 22.03.1991 ohne hinreichende Befundbeschreibung und -begriindung) kann im wesentlichen Umfang nicht
vorliegen (vgl. Gutachten der Invalidenkommission T. vom 29.03.2000: Wirbelsaule ordentlich geformt und beweglich, keine neurologischen
Auffalligkeiten), weil sowohl die klinischen Befunde (Laségue und Babinski negativ, Reflexe in Ordnung, keine sensiblen Defizite, kein
Druckschmerz usw.) in den Jahren 2001 und 2005 ebenso negativ waren wie die von Dr.Dr.W. vorgenommene EMG-Untersuchung (keine
Denervierungsaktivitat bei L 4 bis S 1). Die Krankengeschichte aus Bosnien-Herzegowina ist seit funf Jahren weitestgehend leer, und die
zeitweisen, in Schultern, Arme und Beine ausstrahlenden Schmerzen laut neuropsychiatrischem Kontrollbericht vom 15.03.2002 werden
durch keinerlei Befunde gestiitzt und stellen sich als ungepriifte anamnestische Angaben des Klagers dar. Eine chronische Radikulopathie
der Brustwirbelsaule (Schreibfehler?) und Lendenwirbelsaule im Attest der Dr.J. vom 13.04.2005 steht isoliert als Behauptung im Raum und
ist jedenfalls mit den detaillierten Befunden der Dres.E. und W. nicht zu vereinbaren.

Unter Mitberlcksichtigung einer endgradigen Behinderung der Huftgelenke um ca. ein Viertel sind dem Klager - was sich weitgehend bereits
aus anderen Gesundheitsstorungen ergibt - wegen der Wirbelsaule nur mehr leichte Arbeiten (ohne schweres Heben und Tragen), nicht tGber
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Kopf und bei gelegentlichem Wechsel der Kérperposition mdglich.

Eine linksbetonte komplikationslose Unterschenkelstammuvarikosis, in unbedeutendem Umfang im Jahre 2001 diagnostiziert, ist von Dr.E. im
verstarkten Umfang Ende des Jahres 2005 festgestellt worden und steht ab diesem Zeitpunkt Tatigkeiten, die dauerhaft im Stehen
verrichtet werden, entgegen.

Ein in den Unterlagen aus Bosnien-Herzegowina nicht vermerkter beidseitiger Leistenbruch, festgestellt von Dr.R. und Dr.E. in den Jahren
2001 und 2005, verbietet das Heben und Tragen schwerer Lasten, was dem Klager ohnehin auch aus anderen Grinden nicht zumutbar ist.
Sozialmedizinisch nicht ins Gewicht fallen eine leichte Fettleber (ohne Anhalte flir hierdurch bedingte Stoffwechselstérungen und fir
Leberzirrhose), eine Nierenzyste links bei erhaltenen Nierenfunktionen, ein Gallenstein und eine Hyperlipidamie. Ein in bosnischen
Arztbriefen erwahnter latenter Diabetes mellitus hat sich bis zum Jahre 2005 in starkerem Grad entwickelt, ist jedoch noch ohne
Auswirkungen auf andere Organe und GefaBe geblieben. Unberiicksichtigt muss bleiben, dass Diabetes und Ubergewicht fiir die Gesundheit
des Klagers erhebliche Risikofaktoren darstellen, die kinftig eine rentenerhebliche Erwerbsminderung begriinden kénnen. Einer
Horminderung beidseits kommt noch keine Bedeutung zu. Sie ist so geringgradig, dass der Klager Flistersprache in drei Meter Abstand noch
gut versteht.

Mit dem verbliebenen Leistungsvermdgen kann der Kldger vollschichtig leichte Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarkts mit zusatzlichen
qualitativen Einschrankungen seit 1989 bis heute vollschichtig verrichten. In Frage kommt unter anderem das Bohren von Zylindermanteln
und sonstigen kleinen Werkstlicken. Es handelt sich nach der Arbeitsplatzbeschreibung um eine sitzende Tatigkeit (auf ebenen Gelande),
die nicht mit Zwangshaltung verbunden ist und nicht im Akkord verrichtet wird. Es sind Teile von geringem Gewicht zu reinigen (Druckluft),
in die Einlegevorrichtung kleinerer Werkzeugmaschinen zu platzieren und zu fixieren, anschlieBend der Arbeitsvorgang der
Metallbearbeitung, die die Maschine selbstandig Gbernimmt, auszulésen, dann das Werkstlick zu entnehmen und wiederum zu reinigen. Die
Organisation des Arbeitsablaufs ist eigenbestimmt, so dass auch Gelegenheit zu kleineren Pausen (persdnliche Verteilzeiten) und damit zum
Aufstehen besteht, was der Entlastung der Wirbelsaule dient. Die Arbeitsbelastung ist an aufzuwendender Kraft sehr gering (dynamische
Beanspruchung der Arme bei Gewichten unter 100 g), und die Sinnes- und Nervenbeanspruchung (Wahrnehmung, keine schnelle
Reaktionen erforderlich) findet in der leichtesten Stufe | statt. Die Arbeiten werden im Nahbereich verrichtet (Bewegen der Werksticke vom
Vorratsbehalter zur Maschine bei einer Entfernung bis 80 cm und Arbeitshéhe bis 30 cm), ein raumliches Sehen oder eine besonders gute
Sehscharfe ist nicht erforderlich; feine Montierarbeiten sind nicht zu verrichten. Die Werkmaschinen besitzen die Ublichen
Schutzvorrichtungen; ein manuelles Hantieren an offen laufenden Maschinen entfallt. Der Arbeitsvorgang ist allereinfachster Art, so dass
zum Anlernen eine Demonstration genugt und der Klager sich keine speziellen Kenntnisse aneignen muss.

Die Voraussetzungen fiir eine Rente wegen Erwerbsunfahigkeit oder Berufsunfahigkeit ab 1989 oder wegen voller/teilweiser
Erwerbsminderung bzw. teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit ab 2001 sind damit nicht erfiillt. Der Bescheid der Beklagten
vom 18.10.2001 in Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 16.08.2002 ist nicht zu beanstanden.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG. Griinde fiir die Zulassung der Revision gemaR § 160 Abs.2 Nrn.1 und 2 SGG sind nicht
ersichtlich.
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