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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.1l

Gegen die Verfugungen der |V-Stelle fur Versicherte im Ausland kann Beschwerde beim
Bundesverwaltungsgericht erhoben werden (Art. 69 Abs. 1 lit. b des Bundesgesetzes vom
19. Juni 1959 Uber die Invalidenversicherung [IVG, SR 831.20]; Art. 33 lit. d des
Verwaltungsgerichtsgesetzes vom 17. Juni 2005 [V GG, SR 173.32]). Als Adressatin der
angefochtenen Verflgung ist die Beschwerdeftihrerin zudem besonders berihrt und hat ein
schutzwiirdiges I nteresse an deren Anderung oder Aufhebung (Art. 59 des Bundesgesetzes
vom 6. Oktober 2000 Uber den Allgemeinen Tell des Sozialversicherungsrechts [ATSG, SR
830.1]). Die dreissigtégige Beschwerdefrist (Art. 60 Abs. 1 ATSG) ist eingehalten. Auf die
Beschwerde ist somit einzutreten.

E.2

Die BeschwerdefUhrerin war Grenzgangerin. Wiein der Zustandigkeitsregelung des Art. 40
Abs. 2 IVV hierfir vorgesehen, hat die kantonale IV-Stelle, in deren Tétigkeitsgebiet die
Versicherte in ihrer Eigenschaft als Grenzgangerin eine Erwerbstétigkeit ausgelbt hat, in
korrekter Weise die Anmeldung fur Leistungen der schwei zerischen Invalidenversicherung
entgegengenommen und geprift, wahrend die Vorinstanz die angefochtene Verfligung vom
14. Oktober 2010 erlassen hat.

E.3

Die BeschwerdefUhrerin ist italienische Staatsangehdrige und wohnt 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 Freizigigkeit (FZA, SR 0.142.112.681) zur
Anwendung gelangt. Nach Art. 1 Abs. 1 des auf der Grundlage des Art. 8 FZA
ausgearbeiteten und Bestandteil des Abkommens bildenden (Art. 15 FZA) Anhangs 11
("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 Sel bststéndige sowie deren
Familienangehorige, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (SR
0.831.109.268.1; nachfolgend: Verordnung Nr. 1408/71), und die Verordnung (EWG) Nr.
574/72 des Rates vom 21. Mé&rz 1972 Uiber die Durchfiihrung der Verordnung (EWG) Nr.
1408/71 Uber die Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und
Sel bststandige sowie deren Familienangehorige, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und



abwandern (SR 0.831.109.268.11; nachfolgend: Verordnung Nr. 574/72), oder
gleichwertige Vorschriften an. Dabei ist im Rahmen des FZA auch die Schweiz als
"Mitgliedstaat" im Sinne dieser Koordinierungsverordnungen zu betrachten (Art. 1 Abs. 2
Anhang Il des FZA). Dass die im FZA erwahnten Verordnungen - insbesondere die
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 (SR 0.831.109.268.1) - am 1.
April 2012 durch die Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 des Européi schen Parlaments und
des Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit sowie
(EG) Nr. 987/2009 des Europaischen 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 6st worden sind, éndert
vorliegend an der Geltung des Schweizer Rechts nichts (vgl. hierzu auch Urteile des
Bundesverwal tungsgerichts B-194/2013 vom 22. Juli 2013 E. 3.1, B-8566/2010 vom 15.
August 2013, E. 6.1 und C-3985/2012 vom 25. Februar 2013 E. 2.1). Nach Art. 40 Abs. 4
der Verordnung Nr. 1408/71 ist die vom Trager eines Staates getroffene Entscheidung Uber
dieInvaliditdt eines Antragstellers fir den Tréger eines anderen betroffenen Staates nur
dann verbindlich, wenn die in den Rechtsvorschriften dieser Staaten festgel egten
Tatbestandsmerkmale der Invaliditét in Anhang V dieser Verordnung a's tibereinstimmend
anerkannt sind. Eine solche anerkannte Ubereinstimmung besteht fiir das Verhétnis
zwischen einzelnen EU-Mitgliedstaaten und der Schweiz nicht. Der Invaliditétsgrad
bestimmt sich daher auch im Geltungsbereich des FZA nach schweizerischem Recht (BGE
130V 253 E. 2.4).

E.4

In materiell-rechtlicher Hinsicht sind grundsétzlich digjenigen Rechtssdtze massgebend, die
bei der Erfullung des zu Rechtsfolgen flihrenden Sachverhalts Geltung haben (BGE 130 V
329 E. 2.3). Ein dlfdlliger Leistungsanspruch ist fur die Zeit vor einem Rechtswechsel
aufgrund der bisherigen und ab diesem Zeitpunkt nach den neuen Normen zu prufen (pro
rata temporis BGE 130V 445). Damit finden im vorliegenden Verfahren grundsétzlich jene
Rechtsvorschriften Anwendung, die bei Erlass der angefochtenen Verfligung vom 14.
Oktober 2010 in Kraft standen (Bestimmungen der 5. IV-Revision). Noch keine
Anwendung findet das am 1. Januar 2012 in Kraft getretene erste Massnahmenpaket der 6.
IV-Revision (IVG in der Fassung vom 18. Mérz 2011 [AS 2011 5659]). Nach der
Rechtsprechung stellt das Sozialversicherungsgericht bel der Beurteilung einer Streitsache
in der Regel auf den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfiigung
(hier: 14. Oktober 2010) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 132V 215E. 3.1.1).
Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegen-stand
einer neuen Verwaltungsverfigung sein (BGE 121V 362 E. 1b).

E.5

Ein erstes Rentengesuch der Beschwerdefihrerin wurde mit Verfiigungen vom 15.
September 2008 und 4. Juni 2010 rechtskréftig entschieden (siehe vorangehend Sachverhalt
Bst. A und B). Die letztere Verfligung vom 4. Juni 2010 basiert auf dem Urteil des
Bundesverwal tungsgerichts C-6733/2008 vom 22. Februar 2010, in welchem jenes den
Sachverhalt bis zum 15. September 2008 (Zeitpunkt des Erlasses der in jenem Verfahren
angefochtenen Verfligung vom 15. September 2008; vgl. E. 1.4 des erwahnten Urtells)
beurteilte und in Abanderung der Verfigung vom 15. September 2008 die der
Beschwerdefthrerin mit Wirkung ab dem 1. Mai 2007 befristet zugesprochene halbe Rente
erst per Ende Januar 2008 aufhob. Am 3. Mai 2010 stellte die Beschwerdefihrerin ein



erneutes Begehren um die Zusprechung einer Invalidenrente.

E.51

Sofern eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditétsgrades verweigert wurde, so wird
gemass Art. 87 Abs. 4 der Verordnung vom 17. Ja-nuar 1961 Uber die
Invalidenversicherung (1VV, SR 831.201, in der Fassung giltig bis zum 31. Dezember
2011) eine neue Anmeldung nur geprift, wenn die V oraussetzungen von Art. 87 Abs. 3
IVV erfillt sind. Danach ist im Leistungsbegehren, gleich wie im Revisionsgesuch,
glaubhaft zu machen, dass sich der Grad der Invaliditét des Versicherten in einer fir den
Anspruch erheblichen Weise gedndert hat. Tritt die Verwaltung auf die Neuanmeldung ein,
so hat sie die Sache materiell abzuklaren und sich zu vergewissern, ob die von der
versicherten Person glaubhaft gemachte Verénderung des Invaliditétsgrades auch
tatsachlich eingetreten ist; sie hat demnach in analoger Weise wie bei einem Revisionsfall
nach Art. 17 Abs. 1 ATSG vorzugehen (SVR 2011 1V Nr. 2 E. 3.2). Stellt sie fest, dass der
Invaliditatsgrad seit Erlass der friheren rechtskréftigen Verfiigung keine Verénderung
erfahren hat, so weist sie das neue Gesuch ab. Anderenfalls hat sie zu priifen, ob die
festgestellte Veranderung gentigt, um nunmehr eine anspruchsbegriindende Invaliditét zu
bejahen und hernach zu beschliessen. Im Beschwerdefall obliegt die gleiche materielle
Prufungspflicht auch dem Gericht (BGE 117V 198 E. 3a; SVR 2008 1V Nr. 35E. 2.1).

E.5.2

Eine Anderung des Invaliditatsgrades setzt stets auch eine Anderung der tatsachlichen
Verhdltnisse voraus. Ausgangspunkt zur Beurteillung dieser Veranderung ist dabei der
Sachverhalt im Zeitpunkt der letzten der versicherten Person ertffneten rechtskraftigen
Verfugung, welche auf einer materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer
Sachverhaltsabklarung, Bewei swiirdigung und Durchfihrung eines Einkommensvergleichs
(bei Anhaltspunkten fir eine Anderung in den erwerblichen Auswirkungen des
Gesundheitszustandes) beruht. Vorliegend hat die Vorinstanz sowie in der Folge das
Bundesverwaltungsgericht im Verfahren, welches zu den ersten rechtskraftigen
Verfigungen vom 15. September 2008 und 4. Juni 2010 fihrte, den Sachverhalt lediglich
bis zum 15. September 2008 (sprich bis zum Zeitpunkt des Erlasses der, in jenem Verfahren
beim Bundesverwaltungsgericht angefochtenen Verfligung der Vorinstanz vom 15.
September 2008, vgl. Sachverhalt Bst. B) beurteilt. Damit stellt der 15. September 2008
vorliegend der Ausgangszeitpunkt fir die Frage, ob eine invaliditétsrechtlich relevante
Veranderung des Gesundheitszustands der Beschwerdefhrerin eingetreten ist, dar. Diesem
Ausgangszeitpunkt ist als aktuellen Referenzzeitpunkt der Zeitpunkt des Erlasses der
angefochtenen Verfligung, vorliegend also der 14. Oktober 2010, gegentiberzustellen (vgl.
BGE 131V 242 E. 2.1 sowie vorangehende E. 4 Abs. 2).

E.53

Die Veranderung der Verhaltnisse zwischen den beiden zeitlichen Referenzpunkten muss
erheblich sein, das heisst hinsichtlich der Auswirkungen auf den Invaliditétsgrad
rentenwirksam sein (siehe Art. 17 ATSG, BGE 130V 343 E. 3.5 mit Hinweisen). Unter
revisionsrechtlichen Gesichtspunkten - welche gleichermassen fir das
Neuanmeldungsverfahren gelten (vgl. BGE 133V 108 E. 5.2; Urteil des Eidgentssischen
Versicherungsgerichts [EVG] | 658/05 vom 27. Mé&rz 2006 E. 4.4) - ist die unterschiedliche
Beurteilung eines im Wesentlichen unverandert gebliebenen Sachverhaltes unerheblich
(BGE 112 V 371 E. 2b mit Hinweisen; Sozialversicherungsrecht - Rechtsprechung [SVR]



1996 1V Nr. 70 S. 204 E. 3a; Urteil des eidgentssischen Versicherungsgerichts [heute:
Bundesgericht] |1 574/02 vom 25. Méarz 2003 E. 2; Urtell des Bundesgerichts 8C_379/2007
vom 22. Januar 2008 E. 2).

E.6

Im vorliegenden Fall ist nach dem Gesagten zu prifen, ob sich der Gesundheitszustand der
Beschwerdefihrerin in der massgebenden Zeitspanne vom 15. September 2008 bis zum 14.
Oktober 2010 (vgl. E. 5.2) in erheblicher Weise verandert hat. Die bis zum ersten
vorliegend relevanten Ausgangszeitpunkt vom 15. September 2008 bereits bekannten
Diagnosen wurden im Urteil des Bundesverwaltungsgerichts C-6733/ 2008 vom 22.
Februar 2010 E. 3 f. wie folgt zusammengefasst:

E.6.1

Dr. med. L. stellte in seinem rheumatol ogi schen Gutachten vom 25. September
2007 folgende Diagnosen mit einer Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - ein
tendomytisches Zervikalsyndrom mit / bei o Streckhaltung der Halswirbelsaule, o
deutlicher degenerativer Veranderung im Bereich C4 bis C6 - Osteochondrosen und
reaktive Spondylose, o Kettentendinosen Schultergirtel, sowie folgende Diagnosen ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - Status nach Nephrektomie links wegen zystischer
Veranderung im Juni 2006, - lumbovertebrales Syndrom bei Ubergangswirbel L5 und
Hemisakralisation auf der linken Seite, - reaktive Tendomyogel osen lumbal paravertebral, -
generaisierte Fibromyalgie, - instabile Hypertonie - schwer einstellbar - anamnestisch, -
Ubergewicht (BMI 27.5 Kilogramm/m2). Auf der psychisch / geistigen Ebene habe er keine
Depressivitét beobachten konnen. Von Mai bis Mitte Oktober 2006 sei die Versicherte vall
arbeitsunfahig gewesen. Anschliessend bis Mitte Oktober 2007 habe eine 50 %-ige
Arbeitsunfahigkeit bestanden. Seither sei eine 75 %-ige Arbeitsfahigkeit glltig. Gestitzt
auf ein Leistungsprofil, welches der Versicherten noch eine Sitzdauer von anderthalb
Stunden, eine Stehdauer von zwei Stunden, ein Gehdauer von zwei bis drei Stunden und das
Heben von Lasten bis 10 Kilogramm bis auf Brusthohe sowie von Lasten bis 4 Kilogramm
Uber Kopfhohe erlaube, seien ab Oktober 2007 noch diverse wechsel bel astende | eichte bis
mittel schwere Arbeiten - ohne Stress und L eistungsdruck - denkbar, fir welche eine volle
Arbeitsfahigkeit mit einer Leistungsminderung von 20 % bestehe.

E.6.2
In der gutachterlichen Stellungnahme der Arzte Dres. med. M. , Neurologe und
Psychiater, sowie H. , Neurologe, vom 4. Mé&rz 2008 wurde die Versicherte als

kooperativ beschrieben. Es hatten keine Hinweise auf eine Simulation oder Aggravation
bestanden. Ebenfalls sei keine endogene Depression oder eine schizophrene Psychose
auszumachen gewesen. Auf Grund der Untersuchungsbefunde diagnostizierten die Arzte
eine depressive Episode geméss |CD-10 F.32.2 mittel schwerer Art. Darlber hinaus
bestiinden multiple korperliche Beschwerden, die als somatoforme Stérungen zu werten
seien. Der Versicherten sel es bisher nicht gelungen, das Arbeitshemmnis zu Gberwinden,
sodass von einer die Arbeitsfahigkeit reduzierenden Krankheit auszugehen sai. Die
Arbeitsunfahigkeit betrage mind. 60 %.

E.6.3

Im Gutachten der (...)-klinik vom 18. Juli 2008 wurden die nachfolgenden Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt: - tendomytisches Zervika syndrom, o
Streckhaltung der Halswirbelséule, o deutliche degenerative Veranderungen, o



K ettentendinosen Schultergurtel, sowie folgende Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: - Anpassungsstorung mit vorwiegender Beeintrachtigung von sonstigen
Gefuhlen (ICD-10 F43.23 [recte: F43.2]), - arterielle Hypertonie, - lumbovertebrales
Syndrom bei Ubergangswirbel L5 und Hemisakralisation auf der linken Seite, - reaktive
Tendomyogel osen lumbal paravertebral, - Ubergewicht (BMI 27.5 Kilogramm/m2). Die
Versicherte sei im angestammten Beruf ab Mitte Oktober 2007 zu 75 % arbeitsunfahig
gewesen. Im Anschluss an die Nephrektomie sei sie vom 8. Mai 2006 bis 20. Oktober 2006
zu 100 % arbeitsunfahig verblieben. Im Ubrigen bestehe eine L eistungsminderung von 20
bis 25 %. Es seien ihr leichte bis mittel schwere Tétigkeiten zuzumuten. Fir eine

wechsel bel astende Tétigkeit - ohne Arbeiten unter Leistungsdruck - sei einevolle
Arbeitsfahigkeit gegeben.

E.64

Im Untergutachten der (...)-klinik vom 9. Juli 2008 finden sich keine Diagnose mit Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit. Als Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurde
Indessen eine Anpassungsstorung mit vorwiegender Beeintréchtigung von somatischen
Gefuihlen (ICD-10 F43.23 [recte: F43.2]) gestellt. Ebenfalls habe sich dieim Nachhinein as
Uberfllssig herausgestellte operative Entfernung einer Niere fir die Versicherte alsein
einschneidendes und schockierendes Erlebnis dargestellt. Seither leide sie unter
psychischen Beschwerden, welche jedoch weder zahlreich noch ausgepragt genug seien,
um die Diagnose einer erheblichen Depression zu rechtfertigen. Diagnostisch entsprachen
die geschilderten Symptome einer - eher leichtgradigen - Anpassungsstorung mit
vorwiegender Beeintrachtigung von sonstigen Geftihlen. Aus rein psychiatrischer Sicht sei
die Versicherte zu 100 % arbeitsfahig.

E.6.5
Das Bundesverwaltungsgericht befand im Urtell C-6733/2008 vom 22. Februar 2010, E.
3.4, sowohl das Gutachten von Dr. med. L. vom 25. September 2007 als auch die

Gutachten der Psychiatrischen und der Medizinischen Polyklinik vom 9. und 18. Juli 2008
wurden die an den Beweiswert eines arztlichen Gutachtens gestellten Kriterien erfillen,
sodass darauf abgestellt werden konne. Demgegeniiber sei dieim Bericht der Arzte Dres.
med. F. und H. vom 4. Méarz 2008 gestellte Diagnose einer mittel schweren
bis schweren depressiven Episode nicht nachvollziehbar. Diese wirde weder den
beschriebenen Beeintrachtigungen noch dem Umstand, dass die Versicherte keine
antidepressive Medikation nehme, entsprechen. Schliesslich hétten die beiden Arzte
teilweise 1V -fremde Faktoren mitberiicksichtigt.

E.7

Hinsichtlich der Zeit zwischen dem Ausgangszeitpunkt vom 15. September 2008 bis zum
aktuellen Referenzzeitpunkt vom 14. Oktober 2010 hat die BeschwerdefUhrerin zahlreiche
Arztberichte ins Recht gelegt, welche eine Verschlechterung ihres Gesundheitszustands
belegen sollen. Dr. E. erklarte in dem mit der Beschwerdeschrift eingereichten
Arztbericht vom 22. November 2010 zusammenfassend, der Gesundheitszustand der
Versicherten habe sich seit September 2009 verschlechtert infolge einer neu aufgetretenen
Herzerkrankung, welche sich vorerst in einer 1-Gefasserkrankung sowie ab Oktober 2010
in einer 2-Gefass-erkrankung gedussert habe. Ebenfalls stelle ein arterieller Hypertonus mit
rezidivierenden hypertensiven Entgleisungen ein grosses Problem dar. Der Blutdruck sei
nicht einstellbar, es komme immer wieder zu massiven Anstiegen. Im Oktober 2010 seien




neu eine Pupillendifferenz (rechts grosser als links) und eine Verschlechterung des
Kurzzeitgedachtnisses aufgetreten. Insbesondere auf Grund der nicht einstellbaren
Hypertonie sei die Versicherte nicht arbeitsfahig. Schliessich leide die Versicherte an einer
sich phasenwei se verschlimmernden Depression. In den durch die Beschwerdefthrerin nach
ihrer Neuanmeldung vom 3. Mai 2010 eingerei chten medizinischen Unterlagen werden im
Vergleich zu den im Ausgangszeitpunkt vom 15. September 2008 bereits bekannten
Diagnosen folgende neuen Erkrankungen genannt:

E.71

Koronare 1-Gefésserkrankung, nach der Durchftihrung einer perkutanen transluminalen
Koronarangioplastie (PTCA) sowie Stentimplantation: Diese Diagnose hat einerseits der
behandelnde Arzt Dr. E. , Arzt fir innere Medizin, in den Berichten vom 21.
Dezember 2009, vom 7. Juni 2010 und vom 22. November 2010 gestellt. Andererseits
findet sie Erwahnung in dem im Formular E 213 enthaltenen Arztbericht von Dr. med.

N. , Facharztin fur Allgemeinmedizin und Notfallmedizin, vom 5. Marz 2010.
Ebenfalls liegen in den Akten diverse Berichte des Kreiskrankenhauses O. , (..),0In
welchem die Versicherte auf Grund ihrer Herzbeschwerden mehrfach stationdr behandelt
wurde. Eine erste Hospitalisierung habe in der Zeit vom 10. bis zum 12. Dezember 2009
stattgefunden, anlasslich welcher die Versicherte sich einer PTCA und BM-
beziehungswei se DE-Stentimplantation unterzogen habe. Sie sai in gutem
Allgemeinzustand nach Hause entlassen worden (vgl. Bericht des Kreiskrankenhauses

O. , (...), vom 11. Dezember 2009). Ein erneuter Eintritt in die Klinik sei wéhrend
der Zeit vom 16. bis 23. Mérz 2010 infolge einer Episode von Ubelkeit, Dyspnoe (subjektiv
as unangenehm empfundene, erschwerte Atemtétigkeit, siehe Pschyrembel, Klinisches
Worterbuch, Berlin 2007, 261. Auflage, S. 473), Herzrasen und Zittern nach korperlicher
Belastung mit hypertensiver Entgleisung erfolgt. Die Versicherte habe sich anlasslich des
Eintritts in gutem Allgemeinzustand befunden. Ein akutes Koronarsyndrom habe mit 2-fach
negativem Troponin | ausgeschl ossen werden kdnnen. Das Belastungs-EK G habe zwar eine
schlechte Belastbarkeit gezeigt. Ein Langzeit-EK G habe indessen keine signifikanten
Herzrhythmusstorungen aufgezeigt (Bericht des Kreiskrankenhauses O. , (...), vom
8. April 2010). Des Weiteren sei die Versicherte in der Zeit vom 9. bis 15. Juni 2010 im
Kreiskrankenhaus D. stationdr hospitalisiert gewesen infolge von rezidivierender
Attacken von Schwindel, Zittern, Brustdruckgeftihl, Kopfschmerzen und Kribbeln in den
Handen, Gberwiegend bel Belastung. Dennoch habe sich der Allgemeinzustand der
Versicherten als gut erwiesen. Die anlésslich dieses Aufenthalts durchgeftihrten
Untersuchungen hétten weiterhin eine leichte Belastungshypertonie bis 170/110 mmHg
ergeben. Eine Langzeit-Blutdruckmessung habe eine relativ gute Blutdruckeinstellung mit
einem durchschnittlichen Blutdruck von 128/77 mmHg aufgezeigt. Seitens des
Kreiskrankenhauses D. wurde auf Grund dieser Befunde der Verdacht auf eine
Kombination aus fehlender korperlicher Kondition und psycho-vegetativer Symptomatik
erhoben (Bericht des Kreiskrankenhauses O. , (...), vom 15. Juni 2010). Kurz darauf
sei die Versicherte am 21. Juni 2010 noch einmal in das Kreiskrankenhaus D.

eingetreten, wegen erneuter Ubelkeit mit trockenem Mund, Schwindel und Herzrasen. Sie
sel am 25. Juni 2010 bei Beschwerdefreiheit entlassen worden (Bericht des

Kreiskrankenhauses O. , (-..), vom 25, Juni 2010). Schliesslich sai die Versicherte
in der Zeit vom 18. bis 20. Juli 2010 im (...) Rehabilitationszentrum fir Herz- und
Kreidaufkranke G. zwecks elner el ektrophysiologischen Untersuchung stationér

behandelt worden. Die Aufnahme sel infolge anfall sartigen Herzrasens seit Dezember 2009



mit typischem On/Off-Phanomen erfolgt. In der erwahnten Untersuchung habe sich der
typische Befund einer AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (gutartige Herzrhythmusstorung,
sich durch plétzlich auftretenden sowie abschwellenden schnellen und regelméaldigen
Herzschlag, siehe Pschyrembel, ebd., S. 187) mit Zykluslange von 430 ms gezeigt.
Anléasslich dieser Untersuchung sei die langsame L eitungsbahn (' Slow-Pathway") ablatiert
worden. Nach zwei Tagen habe die Versicherte erneut in einem guten Allgemeinzustand
entlassen werden konnen (vgl. vorlaufiger Bericht von Dr. med. R. H. , Facharzt fur
Innere Medizin / Kardiologie und Dr. P. S, , Assistenzarzt, vom 19. Juli 2010). Der
letzte in den vorliegenden Akten dokumentierte stationdre Aufenthalt erfolgte in der Zeit
vom 14. bis 19. Oktober 2010. Die wahrend dieses Aufenthalts vorgenommene
Kontrolluntersuchung habe gemass dem Bericht des Kreiskrankenhauses O. y (),
vom 18. Oktober 2010 ein sehr schénes Ergebnis gezeigt. Zwar seien neu zwei Gefésse von
der Herzerkrankung betroffen. Die Stenose (V erengung von Gefassen oder anderen
Hohlrdumen, siehe Pschyrembel, ebd., S. 1827) habe sich indessen komplett aufgeweitet.
Es sai keine Reststenose vorhanden. Die ursprungliche Diagnose wurde deshalb in -
koronare 2-Geféasserkrankung mit o gutem Langzeitresultat nach PTCA und
Stent-Implantation PLA1 und Ramus marginalis der LCX und o progressiver proximaler
RCA-Stenosg, - erfolgreiche PTCA und BM-Stent-Implantation in die RCA abgeédndert.
Gemass dem vorlaufigen Bericht vom 19. Oktober 2010 habe die Versicherte gleichentags
bei Beschwerdefreiheit entlassen werden kdnnen.

E.7.2
Dyspnoe bel 50 W im Belastungs-EK G: Diese Diagnose wurde lediglich im Arztbericht des
Kreiskrankenhauses D. vom 8. April 2010 betreffend den Spitalaufenthalt vom 16.

bis 23. Marz 2010 genannt. Sie bezeichnet eine subjektiv unangenehme erschwerte
Atemtéatigkeit, vordergriindig ohne objektive Auswirkungen (insbesondere ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit; siehe Pschyrembel, ebd., S. 473). Nachdem die
Diagnose in der Folge in den umfangreichen Medizinalakten nicht wiederholt wurde, ist
davon auszugehen, dass die Versicherte heute diesbeziiglich beschwerdefrei ist.

E.7.3
Anisokorie, allenfalls Marklagerischamie: Gemass dem zuletzt erwahnten vorlaufigen
Bericht des Kreiskrankenhauses O. , (-..), vom 19. Oktober 2010 habe die

Versicherte eine seit einem Vierteljahr bestehende V erschlechterung des
Kurzzeitgedachtnisses beklagt. Es sei in diesem Zusammenhang eine neu aufgetretene
Anisochorie (recte: Anisokorie, das heisst eine seitendifferente Weitung der Pupillen; siehe
Pschyrembel, ebd., S. 92) aufgefallen. Infolgedessen sei eine craniale
Computertomographie (CCT) durchgefihrt worden, die jedoch keine aufféaligen Befunde
ergeben habe. Am ehesten sei eine Marklagerischamie (das heisst eine verminderte
Durchblutung gewisser Gehirnnervenfasern; siehe Pschyrembel, ebd., S. 936) anzunehmen.
Eine Auswirkung dieser neuen, vermutungsweise gestellten Diagnose auf die
Arbeitsfahigkeit ist nicht zu erwarten, weshalb sich diesbeziiglich weitere Abklérungen
ertibrigen.

E.74
Psychische Beschwerden:

E. 741



In der "gutachterlichen Stellungnahme" vom 14. Oktober 2008 beschrieben die Arzte Dres.
med. M. , Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie, und H. , Facharzt fur
Neurologie, die Versicherte als weinerlich und von depressiver Grundstimmung. Die bei ihr
vorliegende Depressivitét sel im Gutachtenvon Dr. L. adaquat erfasst worden
(sic). Sieleide an einer mittel schweren, streckenweise schweren depressiven Episode
(ICD-10 F32.1 - F32.2). Wahrend dieser Episoden grible sie, fihle sich ungerecht
behandelt und verstehe die Welt nicht mehr. Erschwerend komme hinzu, dass der
Versicherten unnétigerweise eine Niere entfernt worden sei und ihr die Hauptlast der
Haushaltsfiihrung obliege, daihr Ehemann ebenfalls krank sei. Neben der depressiven
Episoden wiirden zusétzliche korperliche Beschwerden im Sinne einer somatoformen
Storung vorliegen. Aus eigener Kraft sei es der Versicherten nicht gelungen, das
Arbeitshemmnis zu Uberwinden, sodass von einem Krankheitsbild gesprochen werden
musse, das mit einer erheblichen Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit einhergehe. Neuin
diesem Bericht ist lediglich die leichte Modifikation der vormals durch die Arzte Dres.
med. F. und H. diagnostizierten mittel schweren Depression in eine
streckenwei se schwere depressive Episode (ICD-10 F32.1 - F32.2). Der genannte

| CD-10-Code sowie die beschriebenen Symptome entsprechen indessen praktisch
unverandert jenen im Bericht derselben Arzte vom 4. Mérz 2008 (vgl. E. 6.4), welche das
Bundesverwaltungsgericht in seinem Urtell vom 22. Februar 2010 al's nicht stringent
beurteilt hat (vgl. E. 6.5).

E.74.2
Im Bericht vom 18. November 2009 diagnostizierten die Arzte Dres. med. M. H.
und P. I. ein depressives Syndrom mit ausgepragter Affektlabilitat, Verzweiflung

nach der Ktindigung per Ende Februar 2010 und zuvor Provokationen und Mobbing durch
den Vorgesetzten (ICD-10 F.32.2 und F43.2). Der ICD-10-Code F43.2 bezeichnet eine
Anpassungsstorung. Diese Diagnose war bereitsim Zeitpunkt der angefochtenen
Verflgung bekannt (vgl. Untergutachten der (...)-klinik vom 9. Juli 2008; E. 6.4). Die
Kindigung habe die depressive Symptomatik, an welcher die Versicherte schon seit
langerem leide, verstéarkt. Vorbekannt sei eine rezidivierende depressive Stérung. Es kénne
sich dabei aber auch um eine Dysthymia (ICD-10 F34.1: Dysthymie, das heisst eine
Verstimmung oder anhaltende affektive Stérung mit chronischer oder konstant
wiederkehrender milder Depression ohne hypomanische Episoden; siehe Pschyrembel,
ebd., S. 474) oder eine Double Depression (Dysthymiainkl. depressive Episoden) handeln.
Die Diagnose der Dysthymiawird gemass |CD-10-Code F34.1 as eine chronische,
wenigstens mehrere Jahre andauernde depressive Verstimmung definiert, die weder schwer
noch hinsichtlich einzelner Episoden anhaltend genug ist, um die Kriterien einer schweren,
mittelgradigen oder leichten rezidivierenden depressiven Stérung (ICD-10 F33.-) zu
erfiillen. Dies bedeutet, dass die durch die Arzte Dres. med. H. und I. neu
aufgestellte V erdachtsdiagnose eine weniger gravierende Erkrankung darstellt als die
bereits im Ausgangszeitpunkt thematisierte Diagnose der depressiven Episode
mittelschwerer Art (vgl. vorangehend E. 6.2). Insofern belegt diese neue Verdachtsdiagnose
gerade keine Verschlechterung des Gesundheitszustands der Versicherten.

E. 743

Auch Dr. med. N. , Fachérztin fur Allgemein- und Notfallmedizin sowie
Vertrauensérztin der deutschen Rentenversicherung, Baden-Wirttemberg, diagnostizierte in
ihrem Arztbericht vom 5. Marz 2010 eine Dysthymie in leichtgradiger Auspragung, wobei



sie sich auf den oben erwéhnten Bericht der Arzte Dres. med. H. und I.
vom 18. November 2009 stutzte. Erfreulicherweise bedirfe die Versicherte keiner
antidepressiver Medikation.

E. 744

In dem nach Erlass der angefochtenen Verfligung ergangenen Bericht vom 3. Dezember
2010 stellte Dr. phil. M. P. , Psychol. Psychotherapeut des(...)-Klinikums

G. , die Diagnosen - mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F32.11), -
Angststérung (ICD-10 F41.1). Ebenfalls sei die Versicherte im Besitz eines Gutachtens, in
welchem ihr eine "iatrogene Schadigung” bescheinigt werde. Dieses nicht néher

bezei chnete Gutachten liegt in dessen nicht in den vorliegenden Medizinalakten. Dr. phil.
P. habe mit der Versicherten drel kognitiv-verhaltenstherapeuti sche Gespréche
gefuhrt. Die Beschreibung der aktuellen Symptomatik erfolgte offenbar ausschliesslich auf
Grund der (subjektiven) Ausserungen der Versicherten. Die von ihm neu gestellte Diagnose
der Angststorung begrtindete Dr. phil. P. in seinem Bericht nicht. Soweit dieser
Bericht resp. diein diesem neu gestellte Diagnose der Angststérung vorliegend tberhaupt
berlicksichtigt werden darf (vgl. hierzu nachfolgend E. 8), erweist sich die Diagnose al's
unzureichend medizinisch begrindet.

E.745
Gemass dem ebenfalls nach Erlass der angefochtenen Verfligung ergangenen Bericht der
Arzte Dres. med. H. und I. vom 7. Februar 2011 habe sich die Versicherte

im November 2009 Uber massives Mobbing und Krankung am Arbeitsplatz beklagt, so dass
von einer (vorbekannten) Anpassungsstérung (ICD-10 F43.2) ausgegangen worden sei. In
den Folgeterminen im Jahr 2010 sei die Angstlichkeit und tiefe Verunsicherung der
Versicherten auf Grund einer koronaren Herzkrankheit im Vordergrund gestanden.
Insgesamt sei die Kombination aus Angsten und depressiver Symptomatik der Schwerpunkt
der Beeintrachtigung.

E. 746

Im Bericht der K. -Klinik, (...) vom 7. Juni 2011 wird die Diagnose einer anteiligen
somatoformen Schmerzstorung (vgl. hierzu nachfolgend E. 11) bel Vorliegen einer
alfaligen posttraumati schen Belastungsstérung diagnostiziert. In der psychischen
Beurteilung schreiben die Arzte der MediClin, ein eindeutige Depressi onsaquivalente habe
sich nicht explorieren lassen. Die Schilderungen der Patientin wirden sich grundsétzlich
hinsichtlich ihrer emotionalen Situation durchaus mit den Kriterien einer posttraumatischen
Belastungsstorung (PTSD) decken. Eine posttraumatische Belastungsstorung wird definiert
als eine verzogerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine
Situation kirzerer oder langerer Dauer mit aussergewdhnlicher Bedrohung oder
katastrophenartigem Ausmass, die bel fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen
wiurde (vgl. Erklarung unter ICD-10-Code F.43.1). Welche derartig einschneidende
Erfahrung die Versicherte erlebt habe, geben die Arzte nicht an. Zu denken wére an die sich
im Nachhinein a's unnitig herausgestellte Nierenentfernung. Diese erfol gte indessen bereits
vor dem vorliegend zu beurteilenden Zeitraum. So stellte auch Dr. L. im Gutachten
vom 25. September 2007 die Diagnose Status nach Nephrektomie links im Juni 2006.
Selbst in dem Uber zwei Jahre nach der Nierenentfernung erstellten Untergutachten der
(...)-klinik vom 9. Juli 2008 wurde lediglich eine eher leichtgradige Anpassungsstérung
diagnostiziert. Dieses Gutachten hat das Bundesverwaltungsgericht im Urteil C-6733/2008



vom 22. Februar 2010 als beweiskréftig eingestuft. Ohne weitere Hinwel se diesbeziglich -
insbesondere psychiatrischer Fachmediziner - ist die (vermutungsweise) gestellte Diagnose
der posttraumatischen Belastungsstérung durch die (nicht psychiatrischen Fach-) Arzte der
K. -Klinik a's eine andere Einschétzung des gleichgebliebenen Zustands zu
waurdigen, welche revisionsrechtlich resp. in einem Neuanmel dungsverfahren nicht zu
berticksichtigen ist (vgl. vorangehend E. 5.3).

E.75

Platzangst: Dr. Q. , Facharzt fir diagnostische Radiologie, stellte in seinem Bericht
vom 13. Juli 2010 die Befunde - Lumboischialgie links, - Platzangst. In den weiteren
vorliegenden Medizinal akten finden sich indessen fur diese Diagnose keinerlei Hinweise.
Insbesondere wurde die Diagnose einer Platzangst nicht durch einen hierfir qualifizierten
Psychiater gestellt. Der Radiologe Dr. Q. hat die Diagnosestellung denn auch nicht
begriindet. Schliesslich hat die Versicherte nicht geltend gemacht, dass sie dadurch in
rentenrel evanter Weise beeintrachtigt wére.

E.7.6

Epicondylitis. Im Kurzbericht vom 9. Dezember 2008 gab Dr. med. R. , Facharzt
fr orthopédische Chirurgie FMH, die Befunde zweier Untersuchungen vom 7. und 22.
Januar 2008 wieder. Er stellte die Diagnosen - chronisches Lumbovertebral syndrom, -
Epicondylitis rechts. Die erste Diagnose war bereitsim ersten Referenzzeitpunkt

(Gutachten von Dr. med. L. vom 25. September 2007) bekannt. Seither ist
hingegen die Diagnose der Epicondylitis auf der rechten Seite neu hinzugekommen. Diese
Diagnose begrindete Dr. med. R. nicht, er erklarte lediglich, die von ihm

verordnete Physiotherapie habe offenbar keine Besserung gezeigt und er habe die Patientin
nach der zweiten Untersuchung nicht mehr gesehen. Eine Epikondylitis bezeichnet eine
abakterielle Entziindungsreaktion (im Sinne einer Tendopathie) der sehnigen
Muskelurspriinge an einem Epikondylus bei funktioneller Uberbeanspruchung vor allemin
Sport und Beruf oder chronischer spast. Muskelverkiirzung (siehe Pschyrembel, ebd., S.
540). Gleich wie die bereits im Gutachten von Dr. med. L. vom 25. September
2007 diagnostizierte reaktive Tendomyogel ose (Eigenschaftsveranderung der

Muskul aturspannung) bezeichnet diese Diagnose eine Erkrankung der Muskeln. Nachdem
Dr. med. L. bereits auf Grund der, mit der Tendomyogel ose einhergehenden
(dauerhaften) Kraftreduktion der Muskulatur keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit der
Versicherten erkannte, kann nach Auffassung des Gerichts nichts anderes fir die, ebenfalls
die Muskelleistung einschrankende, mit der Epikondylitis einhergehende abakterielle
Entziindungsreaktion der sehnigen Muskelurspriinge gelten.

E.7.7

L endenwirbel sdulensyndrom / Lumboischialgie links: Im vorl&ufigen Bericht vom 19. Juli
2010 stellten Dr. med. H. , Facharzt fur Innere Medizin / Kardiologie, und Dr.

S. , Assistenzarzt, unter anderem die Diagnose L endenwirbel sdulensyndrom. Diese
Diagnose stellt einen Sammel begriff fir Schmerzen dar, die den Riicken im unteren
Lendenbereich betreffen. Die in den Gutachten von Dr. med. L. vom 27.
September 2007 sowie der (...)-klinik vom 18. Juli 2008 gestellte Diagnose des
lumbovertebralen Syndroms (vgl. E. 7.8) betrifft den Ubergangswirbel L5 (sprich den 5.
Lendenwirbel) und bezeichnet Schmerzen, Steifigkeit und Kraftlosigkeit im betroffenen
Wirbel sdulenabschnitt. Die beiden begrifflich zwar nicht identischen, sich inihrer



Bedeutung indessen teilwei se Uiberlappenden Diagnosen bezeichnen zusammenfassend je
Schmerzen in der Lendenwirbelséule. Damit stellt die Diagnose des

L endenwirbel sdulensyndroms im Vergleich zu den bereits im Ausgangszeitpunkt bekannten
Beschwerden nach Auffassung des Gerichts kein neues korperliches Leiden dar. Ebenso
bezeichnet die im Kurzbericht vom 9. Dezember 2008 von Dr. med. R. erwahnte
Lumboischialgie links (vgl. vorangehend E. 7.6) Schmerzen im linken Bereich der
Lendenwirbelséule, zumeist infolge eines Bandscheibenvorfalls oder bei Spondylolisthesis,
Spinalkanal stenose, Wirbelfrakturen oder Tumoren (siehe Pschyrembel, ebd., S. 1128).
Vorliegend waren sowohl degenerative Veranderungen im Bereich C4 bis C6 als auch
Osteochondrosen und eine reaktive Spondylose als urséchliche Beschwerden im
Ausgangszeitpunkt vorbekannt (E. 6.1). Die Diagnose der Lumboischialgie links ist damit
nach Auffassung des Gerichts lediglich als neue Umschreibung fir die bereitsim
Ausgangszeitpunkt diagnostizierten Schmerzen in der Lendenwirbel séule sowie deren
medi zinische Ursache zu verstehen.

E.7.8

Lumbalgie: Im Arztbericht vom 5. Mérz 2010 (Formular E 213) stellte Dr. med.

N. , Facharztin fur Allgemeinmedizin und Notfallmedizin, neu die Diagnose
Lumbalgien bel bekanntem Bandscheibenvorfall L5/S1 mit leichtem Funktionsdefizit ohne
Wurzelreizung. RAD-Arzt Dr. med. D. demgegentber verneinte in seiner
Stellungnahme vom 17. September 2010 das Vorliegen einer Lumbalgie, da diese ohne
linksseitigen Prolaps eines klinischen Korrelats entbehren wiirde. Eine Lumbalgie
bezeichnet einen akuten Lumbago (Hexenschuss) oder einen chronischen
pseudoradikuléren Kreuzschmerz und Muskel hartspann bis zu Bewegungssperre und
Lahmungsgefihl (siehe Pschyrembel, ebd., S. 1127f.). Nach der allgemeinen

L ebenserfahrung erweisen sich derartige Beschwerden zwar als (kurzfristig) ausserst
schmerzhaft, sind ansonsten aber als eine eher leichte und ungeféhrliche Stérung zu werten.
Im Ubrigen wurde in den Gutachten sowohl von Dr. med. L. vom 27. September
2007 alsauch der (...)-klinik vom 18. Juli 2008 bereits die Diagnose lumbovertebrales
Syndrom beim Ubergangswirbel L5 und Hemisakralisation auf der linken Seite gestellt,
welche ebenfalls einen akuten, pl6tzlich auftretenden Ruckenschmerz impliziert, wobei
beide Gutachten eine mit dieser Diagnose einhergehende Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit verneinten.

E.7.9
Zervikozephalgie resp. rezidivierende Zervikobrachialgien: Diese in den Berichten der
K. -Klinik vom 7. Juni 2011 sowie von Dr. med. N. vom 5. Mérz 2010

(Formular E 213) erwéhnten Diagnosen haben eine dhnliche Bedeutung wie die bereitsim
Ausgangszeitpunkt bekannte Beschwerde des tendomytischen Zervikal syndroms. Samtliche
Diagnosen betreffen die Hal swirbel séule (siehe Pschyrembel, ebd., S. 2103) und kénnen
umgangssprachlich unter dem Begriff Nackenschmerz zusammengefasst werden. Die
unterschiedlichen Bezeichnungen Zervikozephalgie oder Zervikobrachialgien zeigen den
Ort auf, wohin die Schmerzen ausstrahlen (wahrend die Zervikozephalgie eher nach oben in
Richtung Hinterkopf, Scheitel, Stirne u. Gesicht homolateral ausstrahlt, ist die
Zervikobrachialgie weiter unten in der Schulterregion, beim Ober-, Unterarm, der Hand, im
oberen K érperquadrant homolateral zu spuren). Die im Ausgangszeitpunkt bereits bekannte
Diagnose des Zervikal syndroms bezeichnet hingegen recht allgemein Beschwerden, die von
der Halswirbel saule ausgehen bzw. den Hal swirbel sdulenbereich betreffen. Die Erganzung



um das Adjektiv "tendomytisch” besagt, dass der Ursprung dieser Schmerzen in einer
Fibromyalgie zu finden ist (siehe Definition zu Tendomyopathie in Pschyrembel, ebd., S.
1895, welche auf den Artikel Fibromyalgie verweist; zu letzterem siehe nachfolgend E. 11).
Insofern belegen die beiden (rein begrifflich) neuen Diagnosen Zervikozephalgie und
wiederkehrende Zervikobrachia gien ebenfalls keine V erschlechterung des
Gesundheitszustands der Versicherten.

E.7.10

Polyarthralgie / Polyarthrose: In seinem Bericht vom 7. Juni 2010 hat der behandelnde Arzt
Dr.E. , Arzt fUr innere Medizin, die Diagnose "Polyadralgi€”" (recte: Polyarthralgie)
gestellt, welche allgemein Schmerzen in mehreren Gelenken bezeichnet. Diese Diagnose
findet sich ebenfallsim Bericht des Kreiskrankenhauses D. vom 11. Dezember
2009 wieder. Sodann war im Bericht des Kreiskrankenhauses D. vom 8. April
2010 die Rede von einer Polyarthrose, das heisst einer mehrere Gelenke betreffende
Arthrose (degenerative Gelenkerkrankung, die vorwiegend bel einem Missverhdltnis
zwischen Beanspruchung und Belastbarkeit der einzelnen Gelenkanteile und -gewebe
entsteht; siehe Pschyrembel, ebd., S. 151). Aus den erwéhnten Berichten geht weder hervor,
welche Gelenke von der Erkrankung betroffen seien noch enthalten diese eine medizinische
Begrundung der Beschwerden (sprich Verlaufsbericht, Anamneseerhebung, oder Bericht
Uber eine entsprechende Untersuchung der Gelenke). Im Kreiskrankenhaus D.

wurde die Versicherte jewells zur Durchfiihrung einer Koronarniographie aufgenommen
und lediglich in kardiologischer Hinsicht untersucht. Auch Dr. E. hat offenbar
keine spezifische Untersuchung der Gelenke vorgenommen. Als rheumatol ogische
Diagnose fallt die 7.10 Polyarthral gie Uberdies nicht in dessen Fachgebiet. In den
vorliegenden, umfangreichen Medizinal akten bestehen keine weiteren Hinweise auf eine
Gelenkerkrankung. Vielmehr wurde im Bericht der auf Rheumatologie, Wirbelsdulenleiden
und neuromuskul&re Erkrankungen spezialisierten K. -Klinik vom 7. Juni 2011 ein
gut beweglicher Gelenkstatus sowohl im Schulter- und Ellbogenbereich als auch im Huift-
und Kniegelenk festgestellt. Bei den Handen bestlinden keine synovitischen
Gelenkveranderungen. Die Versicherte habe auf beiden Seiten Knick- und Senkflsse. In
dem umfangreichen Bericht, der auf einer ganzheitlichen K érperuntersuchung basiert,
finden sich weder Hinweise auf eilne Arthrose noch auf eine Polyarthralgie im Allgemeinen.
Ebensowenig hat die Versicherte im Beschwerdeverfahren geltend gemacht, dass sie an
solchen Beschwerden leide resp. dass sich ihr Gesundheitszustand durch das Auftreten
dieser verschlechtert habe. Unter diesen Umsténden ertibrigen sich weitere Abkl&rungen in
diesem Zusammenhang.

E.711
Zustand nach Eisenmangelandmie bei Hypermenorrhoe, derzeit laborchemisch kein
Hinweis auf Anamie: Dr. med. N. , Fachérztin fur Allgemeinmedizin und

Notfallmedizin, erkléarte im Arztbericht vom 5. M&rz 2010, rezidivierende

Eisenmangel andmien seien vorbekannt. Die letzte diesbeziigliche Untersuchung von
Dezember 2009 sei unauffallig verlaufen. Obwohl diese Diagnose in den bis zum
vorliegenden Ausgangszeitpunkt ergangenen Medizinal akten nicht erwahnt wurde, scheint
sie auf Grund der Beurteilung von Dr. med. N. zu dem Zeitpunkt bereits
vorgelegen zu haben. Da eine Anamie ausserdem durch entsprechende Eisenzufuhr leicht
Zu beheben ist, begriindet diese auch in der Annahme, dass sie erst nach dem 15. September
2008 erstmals aufgetreten sei, keine relevante Verschlechterung des Gesundheitszustands



der Versicherten.

E.7.12
Hyperlipidamie, Hyperurikamie und Mikrohdmaturie: In dem Bericht der
K. -Klinik vom 7. Juni 2011 wurden neu folgende, sich auf entsprechende

L aboruntersuchungen stiitzende Befunde genannt: - Hyperlipidamie - medikamentds
kompensiert (LDL-Cholesterin 107 mg/dl), - Hyperurik&mie - aktuell asymptomatisch, -
Mikrohdmaturie. Den drei Befunden ist gemeinsam, dass sie keine eigenstandige Diagnose
resp. Erkrankung darstellen. So bedeutet eine Hyperlipidamie das Vorliegen erhohter
Blutfettwerte, welche Krankheiten wie zum Beispiel Arterienverkalkung, Arteriosklerose
oder unter Umsténden einen Herzinfarkt ausl 6sen konnen. Eine Hyperurikamie (ICD-10
E.79.0) impliziert einen erhdhten Harnsaurespiegel im Blut, der zum Beispiel zu einer Gicht
fuhren kann. Beide Befunde gelten damit als lediglich Risikofaktoren fir die Entwicklung
moglicher weiterer Erkrankungen. Eine Mikrohamaturie bezeichnet schliesslich das
Vorhandensein von Blut im Urin. Hierbei handelt es sich nicht um eine zusétzliche, im
Rahmen der umfassenden Untersuchungen neu diagnostizierte Erkrankung, sondern
lediglich um ein Symptom ohne Krankheitswert. Damit belegen die erwdhnten drei
Befunde ebenfalls keine Verschlechterung des Gesundheitszustands der Versicherten.
Anzumerken bleibt, dass der Bericht der K. -Klinik mit den erwahnten, darin
genannten Befunden ohnehin erst nach dem aktuellen Referenzzeitpunkt vom 14. Oktober
2010 ergangen ist. Mangels Relevanz kann offen bleiben, ob sie gleichwohl im
vorliegenden Verfahren zu berticksichtigen wéren (vgl. nachfolgend E. 8).

E.8

Die Beschwerdefhrerin hat im vorliegenden Beschwerdeverfahren verschiedene
Arztberichte eingereicht, welche erst nach Erlass der angefochtenen Verfligung vom 14.
Oktober 2010 verfasst wurden. Diesbeziglich gilt festzuhalten, dass das Gericht bei der
beschwerdeweisen Uberpriifung in der Regel den Sachverhalt zu Grunde legt, wie er sich
der Verwaltung bot (E. 4 Abs. 2). Arztberichte neueren Datums sind nur insoweit zu
waurdigen, als diese mit dem Streitgegenstand in engem Sachzusammenhang stehen und
geeignet sind, die Beurteilung im Verfligungszeitpunkt zu beeinflussen (BGE 116 V 80 E.
6b ZAK 1989 S. 111 E. 3b mit Hinweisen). Diesist vorliegend namentlich in Bezug auf die
Arztberichte von Dr. phil. P. vom 3. Dezember 2010, der Arzte Dres. med.

H. und I. vom 7. Februar 2011 und Bericht des Kreiskrankenhauses

D. vom 18. Oktober 2010 gegeben, in welchen die bereits zuvor genannten
psychischen sowie kardiol ogischen Beschwerden Erwadhnung finden (siehe vorangehend E.
7.1 und 7.4). Ebenfalls kann der Bericht der K. -Klinik vom 7. Juni 2011 fUr die
Beurteilung allfélliger neu aufgetretener Beschwerden mit sachlichem Konnex zu den
bereits bekannten Leiden grundsétzlich berticksichtigt werden (vgl. aber vorangehend E.
7.12). Nicht zu berlicksichtigen ist vorliegend hingegen der Arztbericht von Dr. med.

J. des Kreiskrankenhauses D. vom 16. Mé&rz 2011, in welchem
verschiedene V erdachtsdiagnosen in Erwagung gezogen werden. Sollten jene Befunde resp.
Hinweise auf mdgliche weitere Diagnosen zu einer invaliditéatsrechtlich relevanten
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit fihren, wéare die Beschwerdefihrerin gehalten,
diesbeziiglich ein neues Gesuch bei der Vorinstanz zu stellen.

E.9




In Wirdigung der vorangehend dargel egten medizinischen Ausgangslage féllt vorwiegend
die neu aufgetretene kardiologische Erkrankung der Versicherten ins Gewicht. Nachdem
die Versicherte diesbeziiglich erfolgreich behandelt und bei Beschwerdefreiheit aus dem
letzten Spitalaufenthalt im Kreiskrankenhaus D. entlassen werden konnte, ist durch
diese neue Erkrankung jedoch keine - Uber die im Ausgangszeitpunkt bereits festgestellte
reduzierte Leistungsfahigkeit der Versicherten in einer Verweisungstétigkeit hinausgehende
- zusétzliche Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit auszumachen. Die diesbeziiglichen
Feststellungen in der RAD-érztlichen Stellungnahme vom 20. Januar 2011 erweisen sich als
Uberzeugend und es kann gerichtlich auf diese abgestellt werden. Die weiteren,
vorangehend gepriften "neuen” Diagnosen und Befunde sind bereits in vorbekannten
Beschwerden begrifflich enthalten oder wurden medizinisch nicht hinreichend belegt. Fur
die Gbrigen Diagnosen ist eine zusétzliche Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit der
Versicherten zu verneinen, womit diese keine relevante Verschlechterung deren
Gesundheitszustands zu begrtinden vermogen. Als Zwischenergebnis sind damit insgesamt
keine neuen Diagnosen ersichtlich, welche eine invaliditétsrechtlich relevante
Verschlechterung des Gesundheitszustands der Versicherten belegen wirden. Zu prifen
bleibt indes, ob sich der Gesundheitszustand mit Blick auf die bereits bekannten
Erkrankungen der Versicherten in rentenerheblicher Weise verschlechtert hat.

E.91

Der behandelnde Arzt Dr. E. erklarte in den Arztberichten vom 7. Juni und 22.
November 2010, der Zustand der V ersicherten habe sich verschlechtert. Zur Begriindung
fUhrte er einige der vorangehend unter E. 7 gepruften neuen Erkrankungen auf. Nachdem
diese jedoch nach dem Gesagten keine invaliditatsrechtlich relevante Erhéhung der
Arbeitsunfahigkeit der Versicherten begriinden, éandert die diesbeziigliche Feststellung
durch Dr. E. nichts an dem vorangehend in E. 9 dargel egten Zwischenergebnis.

E.9.2

Im Arztzeugnis vom 19. November 2009 wiederholte Dr. med. T. , Facharztin for
Allgemeine Medizin und Notfallmedizin sowie Hausérztin der Versicherten, die bereits von
Dr. L. genannten Diagnosen und erklarte, der Allgemeinzustand der Versicherten
habe sich insgesamt in den letzten Jahren deutlich verschlechtert. Inwiefern sich der
Zustand konkret verschlechtert habe, hat die Arztin jedoch weder hinsichtlich der einzelnen
Erkrankungen noch unter Bezugnahme auf weitere Medizinal akten begriindet. Hinzu
kommt erganzend, dass das Bundesverwaltungsgericht in Bezug auf Berichte von
Hausérzten der Erfahrungstatsache Rechnung tragen darf und soll, dass Hausérzte mitunter
im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen eher zu
Gunsten ihrer Patienten aussagen.

E.93

Im Arztbericht vom 6. Februar 2010 erklérte Dr. med. U. , Facharzt fur Chirurgie,
die Versicherte leide schon seit langerer Zeit an Lendenwirbel sdulenbeschwerden. An
jenem Vormittag hatten sich die Beschwerden pl6tzlich akut verschlimmert. Er habe die
Versicherte mit einer Injektion im Bereich L2 bis L5 rechts schmerztherapeutisch
behandelt. Diesem Bericht ist zwar eine kurzzeitige V erschlechterung der Beschwerden zu
entnehmen, welche umgehend durch Dr. U. behandelt wurden. Weder geht aus
dem Bericht indessen eine andauernde V erschlechterung der Beschwerden hervor noch eine
durch diese begrindete Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit der Versicherten.



E.94

Insgesamt belegen damit auch die Arztberichte, welche ausdriicklich von einer

V erschlechterung des Gesundheitszustands sprechen, nicht, inwiefern eine solche
Verschlechterung konkret eingetreten sei. Damit andern auch diese Berichte nichts am
vorangehenden, in E. 9 dargelegten Zwischenergebnis. Zu verweisen ist in diesem
Zusammenhang auf die Rechtsprechung des Bundesgerichts, wonach eine unterschiedliche
Beurteilung eines im Wesentlichen unverandert gebliebenen Sachverhaltes unberticksichtigt
zu bleiben hat (vgl. vorangehend E. 5.3).

E. 10

In den wéhrend des vorliegend zu beurteilenden Zeitfensters ergangenen Arztberichten,
insbesondere den Berichten betreffend die stationaren Aufenthalte der Versicherten im
Kreiskrankenhaus O. , findet die Diagnose des schwer einstellbaren Blutdrucks
mehrfach Erwahnung. Dr. med. E. begrindete in seinem Schreiben vom 22.
November 2010 den verschlechterten Gesundheitszustand der Versicheren insbesondere
damit, dass der arterielle Hypertonus mit rezidivierenden hypertensiven Entgleisungen ein
grosses Problem darstelle (E. 7). Dieses Leiden hat Dr. med L. in seinem
Gutachten vom 25. September 2007 indessen bereits mit der Diagnose der schwer
einstellbaren, instabilen Hypertonie anamnestisch beriicksichtigt. So hat Dr. med.

L. dargelegt, die Versicherte leide sehr unter dem offensichtlich instabilen und
hartnéckig einzustellenden Blutdruck. Dieses Leiden beeinflusse ihre Lebensqualitét und
sei unbedingt therapiebedirftig. Die gesundheitliche Prognose zur Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit sei grundsétzlich glinstig, hange aber namentlich von der Entwicklung des
Blutdrucks ab. Im Bericht des Kreiskrankenhauses D. vom 15. Juni 2010 wurde
nach wie vor die Diagnose DD hypertensive Entgleisung, weitere Einstellung der arteriellen
Hypertonie gestellt. In der Wiedergabe der Untersuchungsbefunde
(Langzeit-Blutdruckmessung) jedoch wurde ein durchschnittlicher Blutdruck von 128/77
mmHg, gelegentlich eine nur leichte arterielle Hypertonie von bis 150/90 angegeben, wobei
insgesamt eine relativ gute Blutdruckeinstellung bestehe. Damit scheint sich der Blutdruck
seit der Beurteilung durch Dr. med. L. einigermassen stabilisiert oder zumindest
nicht erheblich verschlechtert zu haben. Uberdies hat RAD-Arzt Dr. med. D. in
seiner Stellungnahme vom 19. Januar 2011 einen invaliditatsrechtlich relevanten Einfluss
dieser Erkrankung auf die Arbeitsfahigkeit verneint. Insgesamt ist damit auch in der bei der
Versicherten vorliegenden chronischen Hypertonie keine Verschlechterung ihres
Gesundheitszustands zu erkennen.

E.11

In den seit dem vorliegenden Ausgangszeitpunkt erstellten Arztberichten finden sich
alsdann mehrere Hinwelse auf eine somatoforme Schmerzstorung (vgl. zum Beispiel die

Berichte des Kreiskrankenhauses D. vom 8. April 2010 und 25. Juni 2010, der
Arzte Dres. med. F. und H. vom 14. Oktober 2008 sowie der

K. -Klinik vom 7. Juni 2011) sowie eines Fibromyal giesyndroms (zum Beispiel im
Bericht von Dr. med. E. vom 7. Juni 2010). Bereits im Ausgangszeitpunkt vom 15.
September 2008 wurden die bei der Versicherten vorliegenden Beschwerden durch die
Arzte Dres. med. F. und H. am 4. Mérz 2008 als somatoforme Stérung
bezeichnet. Dr. L. stellte in seinem Gutachten vom 25. September 2007 die

Diagnose generalisierte Fibromyalgie, wobel er eine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
verneinte. Die entsprechenden Hinweise in den neueren Arztberichten belegen



entsprechend nicht ohne Weiteres eine Verschlechterung des Gesundheitszustands der
Versicherten. Zu prifen ist vielmehr, ob durch diese eine Auswirkung auf deren
Arbeitsfahigkeit resultiert. Die bundesgerichtliche Rechtsprechung stellt in diesem
Zusammenhang die Vermutung auf, eine somatoforme Schmerzstérung (sowie in anal oger
Anwendung dieser Rechtsprechung auch eine Fibromyalgie, sehe BGE 132 V 65) sai mit
einer zumutbaren Willensanstrengung in der Regel Gberwindbar. Die- nur in
Ausnahmefdlen anzunehmende - Unzumutbarkeit einer willentlichen
Schmerziberwindung und eines Wiedereinstieges in den Arbeitsprozess setze in jedem Fall
das Vorliegen einer mitwirkenden, psychisch ausgewiesenen Komorbiditét von erheblicher
Schwere, Intensitét, Auspragung und Dauer oder aber das V orhandensein anderer
qualifizierter, mit gewisser Intensitdt und Konstanz erfillter Kriterien voraus. So sprachen
unter Umstanden (1) chronische kérperliche Begleit-erkrankungen und mehrjahriger
Krankheitsverlauf bei unveranderter oder progredienter Symptomatik ohne langerfristige
Remission, (2) ein ausgewiesener soziaer Rickzug in allen Belangen des Lebens, (3) ein
verfestigter, therapeutisch nicht mehr angehbarer innerseelischer Verlauf einer an sich
missgl tickten, psychisch aber entlastenden Konfliktbewaltigung (primérer
Krankheitsgewinn ["Flucht in die Krankheit"] oder schliesslich (4) unbefriedigende
Behandlungsergebnisse trotz konsequent durchgefuhrter ambulanter und/oder stationérer
Behandlungsbemiihungen (auch mit unterschiedlichem therapeutischem Ansatz) und
gescheiterte Rehabilitationsmassnahmen bei vorhandener Motivation und
Eigenanstrengung der versicherten Person fur die ausnahmsweise Unuiberwindlichkeit der
somatoformen Schmerzstérung (BGE 130 V 352, E. 2.2.3). Das Bundesverwaltungsgericht
hat im Urteil C-6733/2008 vom 22. Februar 2010 E. 3.5.4.3. bereits festgestellt, dass
vorliegend keine psychisch ausgewiesene Komorbiditét von erheblicher Schwere,
Intensitét, Auspragung und Dauer in der Form einer fachérztlich gestellten psychiatrischen
Diagnose vorliegt. Diesbeziiglich hat sich seither nichts veréndert, nachdem in
psychiatrischer Hinsicht keine neuen (medizinisch begrindeten) Diagnosen hinzugetreten
sind (vgl. E. 7.4). Ebenfallsist das VVorhandensein anderer qualifizierter Kriterien im Sinne
der oben erwdhnten Rechtsprechung zu verneinen. Es liegt zwar ein mehrjahriger
Krankheitsverlauf beztglich der Beschwerden im Bereich der Wirbelsdule und Schultern
sowie der schwer einstellbaren instabilen Hypertonie vor. Ein progredienter Verlauf ist
indessen zu verneinen (vgl. vorangehend E. 9). In der Behandlung der neu aufgetretenen
koronaren 2-Gefasserkrankung konnten ausserdem befriedigende Behandlungsergebnisse
erzielt werden. Weitere Umsténde wie ein sozialer Riickzug in alen Belangen des Lebens
oder ein verfestigter, therapeutisch nicht mehr angehbarer innerseelischer Verlauf sind den
Medizinalakten nicht zu entnehmen. Insbesondere bedarf die Versicherte trotz gewisser
depressiver Symptome resp. einer allfélligen Dysthymie keiner antidepressiven Medikation
(E. 7.4). Damit gilt nach wie vor, dass der Versicherten die Schmerziiberwindung im
Zusammenhang mit einer allfélligen somatoformen Schmerzstorung sowie der bereitsim
Ausgangszeitpunkt diagnostizierten Fibromyalgie zuzumuten ist. Auch insofern hat sich der
Gesundheitszustand der Versicherten nicht in invaliditétsrechtlich relevanter Weise
verschlechtert.

E.12

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass seit den ersten, auf einer umfassenden Priifung des
Gesundheitszustands bis zum 15. September 2008 beruhenden Verfligungen vom 15.
September 2008 und 4. Juni 2010 (vgl. E 5.3) keine rentenrelevante V erschlechterung des
Gesundheitszustandes eingetreten ist. Die diesbezligliche Beurteilungen des RAD beruhen



auf vollstandigen Akten, sind einleuchtend und begriindet. Diesen ist daher ein
uneingeschrankter Beweiswert zuzumessen. Die Abweisung des L eistungsbegehrens durch
die Vorinstanz erfolgte somit zu Recht, womit sich die Beschwerde als unbegrindet
erweist.

E. 13

Als unterliegende Partel hat die BeschwerdefUhrerin grundsétzlich die Verfahrenskosten zu
tragen, die auf Fr. 400.- bestimmt werden (Art. 63 Abs. 1 VWV G, Art. 2 und 3 des
Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entsch&digung vor dem
Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]). Wéhrend des vorliegenden Verfahrens
hat die anwaltlich vertretene Beschwerdefiihrerin indes ein Gesuch um unentgeltliche
Rechtspflege sowie Rechtsverbei standung gestellt, Gber das noch zu entscheiden ist.

E.131

Gemass Art. 65 Abs. 1 VwV G kann eine Partel, die nicht Uber die erforderlichen Mittel
verflgt und deren Begehren nicht als aussichtslos erscheint, auf Antrag von der Bezahlung
der Verfahrenskosten befreit werden. Es kann ihr ein Anwalt bestellt werden, wenn es zur
Wahrung ihrer Rechte notwendig ist (Art. 65 Abs. 2 VwVG),

E.13.2

Eine Person ist bedirftig, wenn sie nicht in der Lage ist, fur die Prozesskosten
aufzukommen, ohne dass sie Mittel beanspruchen misste, die zur Deckung des
Grundbedarfs fur sie und ihre Familie notwendig sind (BGE 127 | 202 E. 3b). Auf Grund
der vorgelegten Unterlagen und der Akten ist die Bedurftigkeit der Beschwerdeflhrerin zu
bejahen. Sieist ohne Beeintrachtigung der fir ihren Unterhalt erforderlichen finanziellen
Mittel nicht in der Lage, die Prozesskosten zu bestreiten.

E.13.3

Prozessbegehren sind gemass Rechtsprechung des Bundesgerichts als aussichtslos
anzusehen, wenn die Gewinnaussichten (ex ante betrachtet; BGE 124 | 304 E. 2c, 1221 5E.
43a) betrachtlich geringer sind as die Verlustgefahren und deshalb kaum als ernsthaft
bezeichnet werden kénnen. Dagegen gilt ein Begehren nicht a's aussichtslos, wenn sich
Gewinnaussichten und V erlustgefahren ungefahr die Waage halten oder jene nur wenig
geringer sind als diese. Massgebend ist, ob eine Partei, die Uber die nétigen Mittel verflgt,
sich bei verniinftiger Uberlegung zur Einlegung des Rechtsmittel entschliessen oder aber
davon absehen wiirde, soll doch eine Partei einen Prozess, den sie auf eigene Rechnung und
Gefahr nicht fuhren wirde, nicht deshalb anstrengen konnen, well er sie nichts kostet (BGE
1291 129 E. 2.3.1 mit Hinwels). Das Begehren der Beschwerdefuhrerin kann ex ante
betrachtet vor diesem Hintergrund nicht als aussichtslos bezeichnet werden.

E. 134

Das Gesuch der Beschwerdefthrerin um unentgeltliche Prozessfiihrung (Art. 65 Abs. 1
VWV G) ist daher gutzuheissen, und es sind keine Verfahrenskosten zu erheben. Da zudem
eine anwaltliche Verbeistandung erforderlich erscheint, ist auch das Gesuch um
unentgeltliche Verbeisténdung gutzuheissen. Der Rechtsvertreter der Beschwerdefhrerin
hat keine Kostennote eingereicht. Die Entschadigung fir die unentgeltliche V erbeisténdung
der Beschwerdefuhrerin ist auf Grund der Akten pauschal auf Fr. 2'000.- festzulegen (inkl.
Barauslagen; ohne Mehrwertsteuer, vgl. Art. 1 Abs. 2i.V.m. Art. 8 Abs. 1 und Art. 18 Abs.
1 des Mehrwertsteuergesetzes vom 12. Juni 2009 [MWSTG, SR 641.20]).
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