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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.11

Gemass Art. 31 des Verwaltungsgerichtsgesetzes vom 17. Juni 2005 (VGG, SR 173.32)
beurteilt das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden gegen Verfligungen nach Art. 5 des
Bundesgesetzes vom 20. Dezember 1968 Uber das Verwaltungsverfahren (VwWVG, SR
172.021). Zu den an-fechtbaren Verfiigungen gehéren jene der IVSTA, welche eine
Vorinstanz des Bundesverwaltungsgerichts darstellt (Art. 33 Bst. d VGG; vgl. auch Art. 69
Abs. 1 Bst. b des Bundesgesetzes vom 19. Juni 1959 Uber die Invalidenversicherung [IVG,
SR 831.20]).

E.12

Das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht richtet sich nach dem VwV G, soweit
das VGG nichts anderes bestimmt (vgl. Art. 37 VGG). Gestitzt auf Art. 3 Bst. dbisVwWVG
findet dieses Gesetz in Sozialversicherungssachen jedoch keine Anwendung, soweit das
Bundesgesetz vom 6. Oktober 2000 Uber den Allgemeinen Tell des
Sozialversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) anwendbar ist, was gemass Art. 1 Abs. 1 IVG
fr die Invalidenversicherung (Art. 1a-26bis und 28-70) zutrifft, soweit das 1V G nicht
ausdricklich davon abweicht.

E.13

Die Beschwerde wurde frist- und formgerecht eingereicht (vgl. Art. 60 ATSG und Art. 50
Abs. 1 sowie 52 Abs. 1 VWV G). Als Adressatin der angefochtenen Verfligung ist die
Beschwerdefiihrerin bertihrt und hat ein schutzwirdiges Interesse an deren Aufhebung oder
Anderung (vgl. Art. 59 ATSG). Damit ergibt sich, dass samtliche Prozessvoraussetzungen
erfullt sind. Nachdem auch der Kostenvorschuss fristgerecht geleistet wurde, ist auf die
Beschwerde einzutreten.

E.21

Die Beschwerdeftihrerin ist ungarisch-schwei zerische Doppel biirgerin und hat ihren
Wohnsitz in Deutschland, weshalb das am 1. Juni 2002 in Kraft getretene Abkommen vom
21. Juni 1999 zwischen der Schwel zerischen Eidgenossenschaft einerseits und der
Europdischen Gemeinschaft und ihrer Mitgliedsstaaten andererseits Uber die Freizlgigkeit
(FZA, SR 0.142.112.681) sowie die geméass Anhang Il des FZA anwendbaren
Verordnungen (EG) des Européischen Parlaments und des Rates Nr. 883/2004 vom 29.
April 2004 sowie Nr. 987/2009 vom 16. September 2009, anwendbar sind. Gemass Art. 8
Bst. a FZA werden die Systeme der sozialen Sicherheit koordiniert, um insbesondere die



Gleichbehandlung aler Angehdrigen der Vertragsstaaten zu gewahrleisten. Soweit - wie
vorliegend - weder das FZA noch die gestitzt darauf anwendbaren
gemeinschaftsrechtlichen Rechtsakte abweichende Bestimmungen vorsehen, richtet sich die
Ausgestaltung des Verfahrens und die Priifung des Rentenanspruchs alleine nach der
schweizerischen Rechtsordnung (vgl. BGE 130 V 257 E. 2.4; Urteil des

Bundesverwal tungsgerichts C-3985/2012 vom 25. Februar 2013 E. 2.1).

E.22

In zeitlicher Hinsicht ist zunéchst festzuhalten, dass Rechts- und Sachverhaltsénderungen,
die nach dem massgebenden Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verfigung (hier: 28.
Januar 2015) eintraten, im vorliegenden Verfahren grundsétzlich nicht zu berticksichtigen
sind (vgl. BGE 130V 329 sowie BGE 129V 1 E. 1.2, je mit Hinweisen). Neue Tatsachen,
die sich vor Erlass der streitigen Verfigung verwirklicht haben, die der Vorinstanz aber
nicht bekannt waren oder von ihr nicht beriicksichtigt wurden (unechte Noven), kdnnen im
Verfahren vor dem Sozialversicherungsgericht vorgebracht werden und sind zu wirdigen.
Spéter eingetretene Tatsachen (echte Noven), die zu einer Anderung des Sachverhalts
gefuhrt haben, sind grundsétzlich nicht im Rahmen des hangigen, sondern gegebenenfalls
Im Rahmen eines weiteren Verfahrens zu berticksichtigen (BGE 132V 215E. 3.1.1; BGE
121V 362 E. 1b mit Hinweisen). Immerhin sind indes Tatsachen, die sich erst spater
verwirklichen, im hangigen Verfahren soweit zu berticksichtigen, als sie mit dem
Streitgegenstand in engem Sachzusammenhang stehen und geeignet sind, die Beurteilung
im Zeitpunkt des Erlasses der Verfiigung zu beeinflussen (vgl. Urtell des BGer C_24/2008
vom 27. Mai 2008 E. 2.3.1). Die Beschwerdefihrerin reichte im Beschwerdeverfahren zehn
neue, vor Verfigungserlass entstandene Arztberichte ein (vgl. den Sachverhalt Bst. G.). Die
vorbestehenden Berichte sind a's unechte Noven fr den vorliegenden Entscheid zu
berlicksichtigen.

E.23

Die Sache beurteilt sich nach denjenigen materiellen Rechtssétzen, die bei der Erfullung des
zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestandes Geltung hatten (vgl. BGE 132 V 215 E. 3.1.1). Ein
alféliger Leistungsanspruch ist fur die Zeit vor einem Rechtswechsel aufgrund der
bisherigen und ab diesem Zeitpunkt nach den neuen Normen zu prifen (pro rata temporis;
vgl. BGE 130V 445). Im vorliegenden Verfahren finden demnach grundsétzlich jene
Vorschriften Anwendung, die bel Eintritt des Versicherungsfalles, spatestens jedoch bei
Erlass der Verfigung vom 28. Januar 2015 in Kraft standen; weiter aber auch solche
Vorschriften, die zu jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fir die
Beurteilung allenfalls friher entstandener L eistungsanspriiche von Belang sind. Die
Beschwerdefihrerin hat sich am 14. August 2003 zum Bezug von L eistungen angemel det
(vgl. dazu sogleich E. 2.4). Ihr allfélliger Leistungsanspruch bestimmt sich ab dem 1. Januar
2003 nach dem IV G in der Fassung vom 6. Oktober 2000 (AS 2002 3371 und 3453)
respektive ab dem 1. Januar 2004 nach dem IV G in der Fassung vom 21. Méarz 2003 (AS
2003 3837; 4. 1V-Revision) und ab dem 1. Januar 2008 nach den Bestimmungen der 5.
IV-Revision (Fassung vom 6. Oktober 2006; AS 2007 5129) sowie nach der Verordnung
vom 17. Januar 1961 Uber die Invalidenversicherung [IVV, SR 831.201] in den
entsprechenden Fassungen der 3., 4. und 5. IV-Revision). Die 5. 1V-Revision brachte fur
die Invaliditatsbemessung keine substanziellen Anderungen gegeniiber der bis zum 31.
Dezember 2007 guiltig gewesenen Rechtslage, sodass die zur altrechtlichen Regelung
ergangene Rechtsprechung weiterhin massgebend ist (vgl. Urteil des BGer 8C_373/2008



vom 28. August 2008 E. 2.1). Neu normiert wurde dagegen der Zeitpunkt des
Rentenbeginns, der - sofern die entsprechenden An-spruchsvoraussetzungen gegeben sind -
gemass Art. 29 Abs. 1 1V G friihestens sechs Monate nach Geltendmachung des

L eistungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG entsteht.

E.24

Nach Art. 29 des IV G in der Fassung vom 6. Oktober 2000 und vom 21. Mé&rz 2003
(nachfolgend: alVG) entsteht der Anspruch auf Ausrichtung der |V-Rente frihestensin
dem Zeitpunkt, in dem die versicherte Person mindestens zu 40 Prozent bleibend
erwerbsunfahig geworden ist (Bst. @) oder wahrend eines Jahres ohne wesentlichen
Unterbruch durchschnittlich mindestens zu 40 Prozent arbeitsunfahig gewesen war (Bst. b).
Fir den Fall, dass sich eine versicherte Person mehr als zwdlf Monate nach Entstehen des
Anspruchs angemeldet hat, bestimmt Art. 48 Abs. 2 alV G, dass Leistungen grundsétzlich -
vorbehdltlich verspéteter Kenntnisnahme durch die versicherte Person - lediglich fir die
zwolf der Anmeldung vorangehenden Monate ausgerichtet werden. Geméass Art. 30 IVG in
alen vorliegend relevanten Fassungen erlischt der 1V-Rentenanspruch mit der Entstehung
des Anspruchs auf eine Altersrente der Alters- und Hinterlassenenversicherung oder mit
dem Tod des Berechtigten. Die Beschwerdefuhrerin erlitt am 15. Juli 2002 einen
Myokardinfarkt (vgl. 1V-act. 30/3 ff., IV-act. 33/1) und meldete sich gemass Vermerk der
deutschen Rentenversicherung im Formular 204 D (Anmeldung zur Invaliditétsrente) am
14. August 2003 zum Leistungsbezug an (vgl. IV-act. 20/6). Auf dieses Anmeldedatum
kann abgestellt werden, zumal es zwischen der Beschwerdefihrerin und der Vorinstanz
nicht strittig ist (vgl. 1V-act. 37 infine). Am (...) 2009 vollendete die Beschwerdefthrerin
das 64. Lebengahr; seit dem (...) 2009 hat sie demnach Anspruch auf eine Altersrente der
Schweizerischen Alters- und Hinterlassenenversicherung (Art. 21 Abs. 1 Bst. b und Abs. 2
Bundesgesetz vom 20. Dezember 1946 Uber die Alters- und Hinterlassenenversicherung
[AHVG, SR 831.10]). Nach eigenen Angaben bezieht sie seit diesem Zeitpunkt eine
Altersrente (vgl. 1V-act. 14). Der vorliegend massgebliche Prifungszeitraum definiert sich
damit nach Art. 29 und 48 Abs. 2 alVG sowie Art. 30 IVG. Der Rentenanspruch ist ab
August 2002 zu prifen, wobei eine Rente - aufgrund der Wartezeit von Art. 29 IVG -
frihestens ab dem 1. Juli 2003 ausgerichtet werden kann. Eine Invalidenrente kann der
Beschwerdefuhrerin riickwirkend frihestens ab dem 1. Juli 2003 und hochstens bis Ende
(...) 2009 zugesprochen werden. Ein darber hinausgehender Anspruch besteht - unter
Vorbehalt von Art. 24b AHV G - nicht.

E.31

Anfechtungsobjekt des vorliegenden Beschwerdeverfahrens bildet die Verfligung vom 28.
Januar 2015, mit welcher die Vorinstanz einen Anspruch der Beschwerdefhrerin auf Rente
mangels einer andauernden Arbeits- respektive Erwerbsunfahigkeit verneinte. Streitig und
zu prufen ist, ob der rechtserhebliche medizinische Sachverhalt vollsténdig erhoben wurde
und ob sich daraus ein Anspruch auf eine Invalidenrente ergibt.

E.3.2

Das Bundesverwaltungsgericht prift im vorliegenden Verfahren die Verletzung von
Bundesrecht einschliesslich der Uberschreitung oder des Missbrauchs des Ermessens, die
unrichtige oder unvollstdndige Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts und die
Unangemessenheit (Art. 49 VwVG).

E.41



Anspruch auf eine Rente der schweizerischen Invalidenversicherung hat, wer invalid im
Sinne des Gesetzes ist (vgl. Art. 8 Abs. 1 ATSG) und beim Eintritt der Invalidité wahrend
der gesetzlich vorgesehenen Dauer Beitrdge an die AHV und die Invalidenversicherung
(V) geleistet hat.

E.4.2

Gemass Art. 28 IV G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte
Person mindestens 70%, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60%
invalid ist (nach dem IV G in der Fassung vom 6. Oktober 2000 besteht ab einem
Invaliditatsgrad von 66.2/3 % Anspruch auf eine volle Rente). Bei einem Invaliditéatsgrad
von mindestens 50% besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bel einem Invaliditatsgrad
von mindestens 40% ein solcher auf eine Viertelsrente. Renten, die einem Invaliditatsgrad
von weniger al's 50% entsprechen, werden nur an Versicherte ausgerichtet, die ihren
Wohnsitz und gewoéhnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben (Art. 28 Abs.
lter VG, Art. 29 Abs. 4 1IVG). In die Mitgliedstaaten der Européischen Union sind
Viertelsrenten jedoch entgegen dieser Bestimmung exportierbar (BGE 130V 253 E. 2.3
und 3.1).

E.43

Nach Art. 43 Abs. 1 ATSG prft der Versicherungstrager die Begehren, nimmt die
notwendigen Abklérungen von Amtes wegen vor und holt die erforderlichen Auskiinfte ein.
Das Gesetz weist dem Durchfihrungsorgan die Aufgabe zu, den rechtserheblichen
Sachverhalt nach dem Untersuchungsgrundsatz abzukléren, sodass gestiitzt darauf die
Verfigung Uber diein Frage stehende Leistung ergehen kann (Art. 49 ATSG; Susanne
Leuzinger-Naef, Die Auswahl der medizinischen Sachverstandigen im
Sozialversicherungsverfahren [Art. 44 ATSG], in: Riemer-Kafka/lRumo-Jungo [Hrsg.],
Soziae Sicherheit - Soziale Unsicherheit, Bern 2010, S. 413 f.). Auf dem Gebiet der
Invalidenversicherung obliegen diese Pflichten der zusténdigen IV-Stelle (Art. 54 - 56 in
Verbindung mit Art. 57 Abs. 1 lit. c-g IVG).

E.44

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben.

E. 441

Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und wenn
notig seine Entwicklung im Laufe der Zeit zu beschreiben, d.h. mit den Mitteln
fachgerechter arztlicher Untersuchung unter Berticksichtigung der subjektiven
Beschwerden die Befunde zu erheben und gestiitzt darauf die Diagnose zu stellen. Hiermit
erflillt der Sachverstandige seine genuine Aufgabe, wofUr Verwaltung und im Streitfall
Gericht nicht kompetent sind. Bei der Folgenabschétzung der erhobenen gesundheitlichen
Beeintréchtigungen fur die Arbeitsfahigkeit kommt der Arztperson hingegen keine
abschliessende Beurtellungskompetenz zu. Vielmehr nimmt sie zur Arbeitsunféhigkeit
Stellung, d.h. sie gibt eine Schatzung ab, welche sie aus ihrer Sicht so substanziell wie
moglich begriindet. Schliesslich sind die &rztlichen Angaben eine wichtige Grundlage fur
diejuristische Beurteilung der Frage, welche Arbeitdeistungen der Person noch zugemutet
werden (vgl. BGE 140V 193 E. 3.2 S. 195f. m. H.).



E.44.2

Im Beschwerdeverfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung. Dies bedeutet, dass der Sozialversicherungsrichter alle Beweismittel
objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten. Der Beweiswert eines
arztlichen Berichts hangt davon ab, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist,
auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berlicksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der

medi zinischen Zusammenhénge und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen begriindet sind (BGE 137 V 210 E. 6.2.2, 134V
231E.5.1,125V 351 E. 3a).

E. 443

An Feststellungen und Entscheide ausléndischer Versicherungstréger sind die
rechtsanwendenden Behdrden in der Schweiz nicht gebunden (vgl. BGE 130V 253 E. 2.4).
Vielmehr unterstehen auch aus dem Ausland stammende Beweismittel der freien
Beweiswirdigung des Gerichts.

E.444

Dieregionalen arztlichen Dienste (RAD) stehen den 1V-Stellen zur Beurteilung der
medizinischen V oraussetzungen des L eistungsanspruchs zur Verfligung. Sie setzen dabei
insbesondere die fur die Invalidenversicherung nach Art. 6 ATSG massgebende
funktionelle Leistungsfahigkeit der Versicherten fest, eine zumutbare Erwerbstétigkeit oder
Téatigkeit im Aufgabenbereich auszutiben (Art. 59 Abs. 2bis VG und Art. 49 Abs. 1 Satz 1
IVV).

E. 445

Soll ein Versicherungsfall ohne Einholung eines externen Gutachtens entschieden werden,
so sind an die Bewei swiirdigung strenge Anforderungen zu stellen. Insbesondere sind die
von der versicherten Person beigebrachten Berichte der behandelnden Arztinnen und Arzte
mitzubertcksichtigen. Auf das Ergebnis versicherungsinterner arztlicher Abkléarungen kann
nicht abgestellt werden, und es sind erganzende Abkl&rungen vorzunehmen, wenn auch nur
geringe Zweifel an ihrer Zuverlassigkeit und Schlissigkeit bestehen (BGE 139V 225 E. 5.2
S.229; 135V 465 E. 4.4 S. 469f. und E. 4.7 S. 471).

E.45

Vor der Berechnung des Invaliditétsgrades muss beurteilt werden, ob die versicherte Person
als (tell-)erwerbstétig oder nicht erwerbstétig einzu-stufen ist, was entsprechenden Einfluss
auf die anzuwendende Methode der Invaliditatsgradbemessung hat. Bel einem
erwerbstatigen Versicherten wird das Erwerbseinkommen, das dieser nach Eintritt der
Invaliditét und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihm zumutbare Tétigkeit bei ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte, in Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das er
erzielen konnte, wenn er nicht invalid geworden wére (allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs, Art. 16 ATSG). Bei nicht erwerbstétigen Versicherten wird fir die
Bemessung der Invaliditét darauf abgestellt, in welchem Mass sie unfahig sind, sichim
bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen (spezifische Methode des Betétigungsvergleichs,
Art. 28aAbs. 2 IVG). Als Aufgabenbereich der im Haushalt tétigen, nicht erwerbstétigen



Personen gelten insbesondere die Ubliche Tatigkeit im Haushalt, die Erziehung der Kinder
sowie gemeinnutzige und kinstlerische Tatigkeiten (Art. 27 IVV).

E.4.6

Im Sozialversicherungsrecht gilt grundsétzlich der Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit. Dieser Grad Ubersteigt einerseits die Annahme einer blossen
Moglichkeit bzw. einer Hypothese und liegt andererseits unter demjenigen der strikten
Annahme der zu beweisenden Tatsache. Die Wahrscheinlichkeit ist insowelt Uberwiegend,
als der begriindeten Uberzeugung keine konkreten Einwéande entgegenstehen (Ueli Kieser,
ATSG-Kommentar, 3. Aufl. 2015, Art. 43 Rz. 50; Thomas Locher, Grundriss des
Sozialversicherungsrechts, 4. Aufl. 2014, 8 70, Rz. 58 ff.).

E.5

Nachfolgend werden die massgeblichen medizinischen Akten zusammengefasst und im
Wesentlichen chronologisch dargestellt:

E.511

Vor dem vorliegend massgeblichen Prifungszeitraum (vgl. vorne E. 2.4) trat die
Versicherte am 15. Juli 2002 aufgrund von Angina pectoris ins Ortsspital E.

(Ungarn) ein und blieb dort bis zum 26. Juli 2002 hospitalisiert. Mit Austrittsbericht vom
26. Juli 2002 (1V-act. 30/3 ff.; Ubersetzung 1V-act. 33/1 ff.) diagnostizierten Dr. F.

und Dr. G. einen Myokardinfarkt mit kardiogenem Schock, eine Hypertonie, eine
chronische Bronchitis und eine Nierenzyste.

E.51.2

Vom 14. August bis 4. September 2002 hielt sich die Versicherte zur Rehabilitation in der
kardiologischen Klinik D. auf. Mit Austrittsbericht vom 3. September 2002
(BVGer-act. 12; Ubersetzung BV Ger-act. 25) filhrten Dr. H. (leitender Chefarzt)
und Dr. I. (Oberarzt) insbesondere aus, das EKG mit Fahrradbel astung habe

signifikante ST-Abweichungen, nicht von Angina begleitet, ergeben. Das EKG
Holter-Monitoring 24 Stunden habe 231 ventrikulére Extrasystolen aus mehreren Herden
registriert, in einigen Falen miteinander verbunden. In einem Fall habe es einen
idioventrikul&ren Rhythmus aus 7 Schlgen gegeben. Mehrfach seien eine signifikante
ST-Depression und eine T-Wellen-Inversion registriert worden. Die Patientin habe keine
Beschwerden angegeben. Die Doppler-Echokardiographie habe unter anderem eine leichte
Rel axationsstérung ergeben. Diagnostiziert wurden eine chronische ischdmische
Herzkrankheit, Status post infarctus myocardii, eine essentielle Hypertonie und eine
stumme Myokardischamie (BV Ger-act. 12, Anlage K6 S. 2). Mit Blick auf das klinische
Bild, den Befund des Belastungs-EK Gs und die stille Ischéamie wurde eine Indikation fiir
eine Koronarographie gestellt. Bis dahin wurde die Vermeidung grosserer Belastungen,
eine regelméssige arztliche Kontrolle und eine enge kardiol ogische Begleitung empfohlen
(BVGer-act. 12, Anlage K6 S. 2 1.).

E.5.13

Vom 8. bis 12. November 2012 hielt sich die Versicherte im Departementsspital J.
(kardiologische Abteilung) auf. Mit Rapport vom 12. November 2002 (BV Ger-act. 14,
Anlage K14, S. 3-5; Ubersetzung BV Ger-act. 25) berichteten Dr. K.

(abteilungsleitender Oberarzt) und Dr. L. , die Patientin sei bei der Aufnahme
beschwerdefrei gewesen. Es wurden eine raue vestikuldre Grundatmung ohne Gerausche,



erhaltene Herzgrenzen und normale, rhythmische Herztone ohne Gerausche festgestellt. Die
Arzte fiihrten eine K oronarographie mit diagnostischer K atheteruntersuchung am Herzen,
transarterieller Linksherz-Katheteruntersuchung und selektiver Arteriographie durch. Die
Koronarographie zeigte eine signifikante Dreigefasserkrankung resp. mehrere
Verengungen. Ein kardiol ogisch-hdmatol ogisches Konsilium ergab die Indikation zur
Koronararterien-Bypassoperation (BV Ger-act. 14, AnlageK 14 S. 41.).

E.514
Am 12. Dezember 2002 wurde die geplante Operation im Departementsspital J.
vorgenommen. Dr. M. (Abteilung kardiologische Chirurgie) berichtete mit

Operationsbericht vom selben Tag (IV-act. 30/10; Ubersetzung |V-act. 35/5) iiber einen,
abgesehen von einer Blutung von KOP und LIMA herkommend, komplikationslosen
Verlauf.

E.515

Nach der Operation wurde die Versicherte bis zum 16. Dezember 2002 in der
herzchirurgischen Abteilung des Departementsspitals J. weiterbetreut. Dr.

N. (abteilungdleitende Oberérztin) und Dr. O. (Facharzt) diagnostizierten

mit Bericht vom 16. Dezember 2002 (BV Ger-act. 14, Anlage K14 S. 13-14; Ubersetzung
BV Ger-act. 25) eine ischamische Herzkrankheit, St. p. AMI, Hypertonie,
Koronararterien-Bypassoperation Standby und funktionelle Stérungen nach Herzoperation.
In verschiedenen Thoraxaufnahmen zeigte sich linksseitig etwas pleurale Flussigkeit und
Stauung; kein Pneumothorax. Am 16. Dezember 2002 wurde die Patientin mit stabilen
Kreislauf- und Atemparametern zur weiteren Behandlung zuriick auf den Hotelteil der
herzchirurgischen Abteilung verlegt.

E.5.16

Mit Austrittsbericht vom 20. Dezember 2002 (1V-act. 30/7 ff.; Ubersetzung 1V -act. 35/1 ff.
und BV Ger-act. 23) stellten Dr. P. (leitender Chefarzt) und Dr. Q.

(Stationsarzt) des Departementsspital J. die Diagnosen Ischamie, Angina pectoris,

St. nach AMI, und Hypertonie. Die Patientin sei zur Operation der koronaren Stenose
zugewiesen worden. Am 12. Dezember 2002 sei eine Koronararterienbypass-Operation Typ
IV ohne Ruckgriff auf extrakorporale Zirkulation und unter Verwendung von
LIMA-Segmenten (linke Brustwandarterie) und der vena saphena (Beinvene) durchgefiihrt
worden. Nach der Operation habe die Rehabilitation mittels Physiotherapie begonnen.
Postoperativ habe es keine Probleme gegeben, die Patientin sei hdmodynamisch stetsim
Gleichgewicht gewesen. Die durchgefiihrten EKG hétten weder Zeichen einer kirzlichen
Ischdmie noch einer Arhythmie gezeigt. Das Kontroll-Echo habe eine Ejektionsfraktion
(EF) von 50% ohne Ansammlung von Perikardfltssigkeit gezeigt. Die Aggregometrie habe
eine ineffektive Aggregationsblockade ergeben, daher sai eine medikamenttse Behandlung
eingeleitet worden. Beim Austritt sei der Zustand stabil gewesen.

E.51.7

Anschliessend an den Spitalaufenthalt begab sich die Versicherte vom 20. Dezember 2002
bis 20. Januar 2003 zur Rehabilitation in die kardiologische Klinik D. .Inihrem
Austrittsbericht vom 17. Januar 2003 (BV Ger-act. 12; Ubersetzung BV Ger-act. 25) hielten
Dr. H. (leitender Chefarzt) und Dr. R. (Chefarzt Il) fest, eswirden keine
Beschwerden oder Symptome bestehen, die eine akute Versorgung erfordern wirden. Bel
der Aufnahme habe dorsal und lateral auf der linken Seite ein gedampfter Klopfschall von



zweil bisdrei Querfingern bestanden, dartiber seien die Atemgerausche kaum horbar
gewesen. Die Atmung sei rauh gewesen und es habe eine rhythmische normofrequente
Herzfunktion bestanden (BV Ger-act. 12, Anlage K7 S. 1). Die Thoraxaufnahme in zwei
Ebenen vom 23. Dezember 2002 habe auf der linken Seite Uber dem Zwerchfell einen drei
Finger breiten, lateral bis zur VI1. Rippe reichenden FlUssigkeitsschatten ergeben. Das EKG
mit Fahrradbel astung habe eine leichte hypertensive Reaktion hervorgerufen. Es wurden die
Diagnosen chronische ischamische Herzkrankheit, Status post infarctus myocardii,
Postkardiotomie-Syndrom, essentielle Hypertonie und stumme Myokard-ischamie gestellt.
Im Epikrisebericht wurde vermerkt, dass betreffend die thorakal e Fl issi gkeitsansammlung
nach Gabe von Diuretikum und NSAID eine langsame Resorption begonnen habe. Die
Versicherte habe an eéinem regelméssigen Trainingsprogramm teilgenommen, was sie gut
toleriert habe. Zu Hause seien die Fortsetzung des Trainings, die regelmassige
kardiologische Kontrolle und die Einnahme der verschriebenen Medikamente empfohlen
(BVGer-act. 12, Anlage K7 S. 2).

E.5.1.8

In einem handschriftlichen Bericht des Ortsspitals E. vom 7. Februar 2003 (1V-act.
30/5 f.; Ubersetzung |V-act. 34) wurde festgestellt, die Menge der pleuralen Fliissigkeit
habe abgenommen, sie sei aber nicht verschwunden.

E.5.19

Am 6. Mai 2003 untersuchten Dr. S. und Dr. T. die Versicherte (1V-act.
25) und diagnostizierten eine atheriosklerotische Herzkrankheit und hohen Blutdruck, St. n.
Myokard-Infarkt. St. n. Aortakornoar-Bypass/3-Aderkrankheit/Postkardiomisches Syndrom
(IV-act. 25/3). Die Versicherte fihle sich schwach und ermide rasch; die
Belastungsmadglichkeiten seien vermindert. Sie habe schwache Muskeln und Schmerzen im
Brustkorb, in den Knochen und Rippen sowie an der Wirbelsdule. Zudem leide sie 6fters an
K opfschmerzen, manchmal an Schwindel. Sie sei etwas blass, die Atmung sei rauh,
manchmal mit pfeifendem Gerausch und nach links wirden stérkere rhythmische stumpfe
Herztdne bestehen. Am linken Unterbein bestehe ein Anasarka (IV-act. 25/2). Die
Kommission habe einen Invaliditatsgrad von 67 % ab dem 1. September 2002 festgestellt,
eine Nachuntersuchung sei nicht erforderlich. Schwere korperliche Arbeit werde nicht
empfohlen (1V-act. 25/3).

E.5.2
Mit ausfuhrlichem &rztlichen Bericht E213 HU vom 16. Mai 2006 (1V-act. 26, Ubersetzung
BV Ger-act. 23) berichtete Dr. U. (Nationalinstitut fir medizinische Gutachten)

Uber seine Untersuchung der Versicherten vom 18. Marz 2003. Hinsichtlich der aktuellen
Beschwerden vermerkte er, aktuell habe sich die Patientin schwach gefiihlt, sie ermiide
leicht, ihre Belastbarkeit habe abgenommen, sie werde schnell atemlos, ihre Muskeln seien
schwach, der Brustkorb schmerze vorne, ebenso schmerzten Knochen, Rippen und die
dorsale Wirbelsaule. Das linke Bein sei standig geschwollen (hier sei ein Gefass
entnommen worden), sie habe haufig Kopfschmerzen, zeitweise Schwindel. Sie sei
wetterfuhlig. Die aktuelle Behandlung bestehe aus einer kardiol ogischen Behandlung, einer
medikamenttsen konservativen Therapie und Rehabilitation (1V-act. 26/2). Die korperliche
Untersuchung zeigte eine raue Atmung, ein nach links um einen Querfinger verbreitertes
Herz und dumpfe Herzténe sowie Odeme respektive Anasarka links am Unterschenkel. Die
tbrigen Untersuchungen waren ohne Befund (1V-act. 26/3 bis 26/5). Der



Versicherungsmediziner diagnostizierte eine atherosklerotische Herzkrankheit (1CD-10:
[25.1), primére Hypertonie (ICD-10: 110) und ein Postkardiotomie-Syndrom, Z.n. nach
Myokardinfarkt und Koronararterienbypass. Nach der Koronararterienbypass-Operation
habe sich der Zustand langsam gebessert, bei entsprechender Belastbarkeit bestehe eine
Normotension (1V-act. 26/8). Betreffend Gesundheitsschadigung und funktionelle
Schédigungen wurde festgehalten, nach dem Herzinfarkt bleibe eine

Herzmuskel schadigung. Die kardiopulmonal e Belastbarkeit sei vermindert (1V-act. 26/8).
Zur Arbeitsfahigkeit vermerkte Dr. U. , die Versicherte sei weiterhin fahig, eine
leichte Arbeit regelméssig auszufiihren (1V-act. 26/8). Diese durfe nur ausgeftihrt werden
ohne: Rauch/Gase/Dampfe; Schichtarbeit; Haufiges Blicken/Anheben/Transport von
Gegenstanden; Notwendigkeit, auf Rampen/L eitern/Treppen zu steigen; Nachtschicht;
Sturzgefahr. Im Ubrigen konne die Arbeit nur unter folgenden Bedingungen durchgefuihrt
werden: Arbeitsverrichtung in wechselnder Korperposition; Arbeit ohne Zeitdruck (I'V-act.
26/9). Die gelernte Tétigkeit als Maskenbildnerin sei bel voller Arbeitszeit nicht moglich;
sie kénne wahrend maximal 6 Stunden am Tag ausgelibt werden. In einer Verwelstétigkeit
konne die Versicherte ebenfalls wahrend 6 Stunden pro Tag arbeiten (IV-act. 26/10). Die
gemachten Feststellungen wirden unbefristet seit dem 18. Mérz 2003 gelten. Es bestehe die
Moglichkeit, den Gesundheitszustand durch kardiol ogische Rehabilitation zu verbessern
(IV-act. 26/10).

E.53

Fir die Jahre 2004 bis 2009 liegen weitere Austrittsberichte der kardiologischen Klinik
D. im Recht.

E.53.1
Betreffend den Aufenthalt vom 1. bis 22. September 2004 berichteten Dr. H. und
Dr.R. mit Rapport vom 21. September 2004 (BV Ger-act. 12 Anlage K8;

Ubersetzung BV Ger-act. 25), seit der Operation seien keine beengenden Schmerzenim
Brustkorb mehr aufgetreten. Bei der Aufnahme hétten tber der Lunge bronchovesikuldre
Atmung und dumpfe, rhythmische Herztone bestanden; Gerausche seien nicht zu héren
gewesen (BVGer-act. 12, Anlage K8 S. 1). Diagnostiziert wurde eine chronische
ischamische Herzkrankheit, Status post infarctus myocardii mit implantierter Uberbriickung
zwischen Aortaund Koronargefass. In der Epikrise wurde vermerkt, die Arzte hétten keine
Kreislaufinsuffizienz und keine Rhythmusstérungen gesehen, der Blutdruck habe sich
zwischen normalen Grenzwerten bewegt. Bel Belastung mit dem Fahrradergometer habe
die Versicherte 5.7 MET geleistet, bis zu diesem Niveau habe sich die Untersuchung al's
negativ erwiesen (BVGer-act. 12, Anlage K8 S. 2).

E.53.2
Uber den Aufenthalt vom 14. September bis 5. Oktober 2005 berichteten Prof. Dr.
V. (leitender Direktor, Chefarzt) und Dr. R. am 4. Oktober 2005

(BVGer-act. 12 Anlage K9; Ubersetzung BV Ger-act. 25), aktuell habe fulhle sich die
Versicherte stérker belastet; sie habe Schmerzen im linken Arm und am Ellenbogengel enk.
Bei der Aufnahme hétten wiederum eine bronchovesikulére Atmung und dumpfe,
rhythmische Herztone bestanden; Gerausche seien nicht zu héren gewesen (BV Ger-act. 12,
Anlage K9 S. 1). Das EKG mit Fahrradbel astung habe wegen pathol ogischer
Blutdruckantwort abgebrochen werden miissen. Es habe eine Bigeminus-VES, zwei Herde,
in V4-6 ST Depression von 1mm ergeben. Es wurden die bekannten Diagnosen gestel It



(BVGer-act. 12, Anlage K9 S. 2). In der Epikrise wurde vermerkt, die Aufnahme sai mit
Symptomen einer mittelgradigen Insuffizienz des kleinen und grossen Kreislaufs erfolgt.
Waéhrend des stationaren Aufenthalts habe sich der Kreislauf allmahlich kompensiert. Der
Blutdruck sei ausgesprochen schwankend gewesen; nach modifizierter Medikation hétten
die Beschwerden abgenommen. Zu Hause werde eine schonende L ebensfiihrung empfohlen
(BVGer-act. 12, Anlage K9 S. 21.).

E.533

Am 19. September 2006 (BV Ger-act. 12 Anlage K 10; Ubersetzung BV Ger-act. 25)
berichteten Dr. H. und Dr. R. Uber den Aufenthalt der Versicherten in der
kardiologischen Klinik D. vom 31. August bis 21. September 2006, die Patientin
zeige Ermudbarkeit und habe zeitwei se Schmerzen in der Schulterblattregion. Bei der
Aufnahme habe elne normale Atmung bestanden, die Herztone seien dumpf und rhythmisch
gewesen, es seien keine Gerdusche zu horen gewesen (BV Ger-act. 12, Anlage K10 S. 1).
Das EKG mit Fahrradbel astung wurde wegen Ermidung abgebrochen bei MET 5.8. In
V4-6 wurde eine ST Depression von 1mm eruiert. Es wurden die bekannten Diagnosen
gestellt (BVGer-act. 12, Anlage K10 S. 2). In der Epikrise wurde erneut vermerkt, bei der
Aufnahme hétten Symptome einer mittelgradigen Insuffizienz des kleinen und grossen
Kreislaufs bestanden; wéahrend des Aufenthalts habe sich der Kreislauf allmahlich
kompensiert (BV Ger-act. 12, Anlage K10 S. 3).

E.534
Mit Bericht vom 21. September 2007 (BV Ger-act. 12 Anlage K11; Ubersetzung
BV Ger-act. 25) stellten Dr. H. und Dr. R. betreffend den Aufenthalt in der

Klinik vom 3. bis 24. September 2007 fest, aktuell wirden Schmerzen in den Beinen
bestehen und die Versicherte ermuide leicht. Bei der Aufnahme hétten wiederum eine
normale Atmung und dumpfe, rhythmische Herzténe ohne Gerdusche bestanden
(BVGer-act. 12, Anlage K11 S. 1). Das EKG mit Fahrradbel astung war bis zum Abbruch
bei MET 5.9 negativ (BV Ger-act. 12, Anlage K11 S. 2). Es wurden die bekannten
Diagnosen genannt (BV Ger-act. 12, Anlage K11 S. 3). In der Epikrise wurde vermerkt, es
seien keine Kreislaufinsuffizienz und keine Rhythmusstorungen aufgefallen; der Blutdruck
habe sich zwischen den normalen Grenzwerten bewegt (BV Ger-act. 12, Anlage K11 S. 3).

E.535
Uber den Aufenthalt vom 21. August bis 11. September 2008 berichteten Dr. H. ,
Dr.R. und Dr. 1. am 9. September 2008 (BV Ger-act. 12 Anlage K12;

Ubersetzung BV Ger-act. 25) dahingehend, dass die Versicherte als aktuelle Beschwerden
eine Taubheit des linken Arms und nachts krampfende Beine angegeben habe. Bei der
Aufnahme hétten eine normale Atmung und klare, rhythmische Herztone ohne Gerausche
bestanden (BV Ger-act. 12, Anlage K12 S. 1). Das EKG mit Fahrradbel astung ergab bei
MET: 6.5 eine hypertensive Reaktion und méassige ST Abweichungenin V4-6 (BV Ger-act.
12, Anlage K12 S. 2). Die bekannten Diagnosen wurden bestétigt (BV Ger-act. 12, Anlage
K12 S. 3). In der Epikrise wurde vermerkt, der Kreislauf sei bei den angewandten
Behandlungen im Gleichgewicht gewesen, auch die Echokardiographie habe auf eine gute
systolische Funktion der linken Kammer hingewiesen. Der Blutdruck habe sich im
physiologischen Bereich bewegt, nur bel Belastung sei eine hypertensive Reaktion
aufgetreten. Rhythmusstdrungen seien nicht beobachtet worden. Die Patientin habe keine
typischen Angina-Beschwerden angegeben. I hre Belastbarkeit werde als ausreichend



beurteilt. Die 2 D Echokardiographie habe eine I- bis 11-gradige mitrale Regurgitation und
eine geringe inferiore Hypokinese nachgewiesen. Die physiotherapeutischen Behandlungen
seien effektiv gewesen, die Bewegungstherapie sei gut toleriert worden (BV Ger-act. 12,
AnlageK12 S. 3).

E.5.3.6
Am 10. September 2009 (BV Ger-act. 12 Anlage K 13; Ubersetzung BV Ger-act. 25) hielten
Dr.R. und Dr. I. betreffend den Aufenthalt vom 24. August bis 24.

September 2009 fest, die Versicherte habe kel ne typischen Angina Beschwerden
angegeben, zeitweilig verspire sie Stiche im Ricken unter dem linken Schulterblatt.
Rhythmusstorungen spiire sie nicht. Sie ermuide leicht, habe aber keine deutliche Atemnot.
Bei der Aufnahme habe sich das Zwerchfell bel Atmung beidseitig bewegt, die Atmung sei
rau gewesen ohne Stauung, die Herztone klare und rhythmisch. Es sei ein leises systolisches
Gerausch gehort worden (BV Ger-act. 12, Anlage K13 S. 1). Das EKG mit Fahrradbel astung
war bis MET 6.9 negativ (BV Ger-act. 12, Anlage K13 S. 2). Die bekannten Diagnosen
wurden bestétigt. In der Epikrise wurde vermerkt, eine Kreislaufinsuffizienz oder
Rhythmusstdrungen seien nicht gesehen worden, der Blutdruck habe sich zwischen den
normalen Grenzwerten bewegt (BV Ger-act. 12, Anlage K13 S. 3).

E.54

Wiein E. 2.4 festgestellt, kann ein Anspruch auf eine Invalidenrente hdchstens bis zur
Entstehung des Anspruchs auf eine Altersrente - vorliegend bis Ende (...) 2009 - bestehen.
Die durch die Versicherte im vorinstanzlichen Verfahren eingereichten Verlaufsberichte
von Dr. C. nach November 2009 (1V-act. 45-48) beziehen sich auf den
Gesundheitszustand in den Jahren 2011 bis 2014 und sind fir die Beurteilung des
Rentenanspruchs nicht zu berticksichtigen, zumal sie keine Riickschllisse auf den
Gesundheitszustand im relevanten Prifzeitraum erlauben.

E.55

Mit Stellungnahmen vom 30. September 2014, 20. Januar 2015 und 21. Oktober 2015
ausserte sich der RAD zur medizinischen Aktenlage.

E.55.1

Dr. W. (Facharzt fur Allgemeinmedizin) stellte am 30. September 2014 und 20.
Januar 2015 (1V-act. 38, 52) die Hauptdiagnose koronare Herzkrankheit mit Status nach
Herzinfarkt, Lyse und Bypassoperation 2002 (1CD-10: 125.9) mit Nebendiagnose
chronische Bronchitis. Gestiitzt auf die vorhandenen medizinischen Berichte ging er von
einer Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit sowie in einer |eldensangepassten
Téatigkeit von 100% ab dem 15. Juli 2002 und von 0% ab April 2003 aus. Fur Tétigkeiten
im Haushalt ermittelte er eine Einschrankung von 20% ab April 2003. Dazu fihrte er aus,
nach der Bypassoperation im Dezember 2002 seien eine normale Entwicklung und ein
normaler postoperativer Verlauf dokumentiert mit leicht verminderter Herzfunktion (EF
50%) und ohne weitere Angina pectoris. Selbstverstandlich sei die Versicherte einige
Monate nicht arbeitsfahig gewesen, es bestehe jedoch keine langandauernde
Arbeitsunfahigkeit.

E.55.2

Dr. X. (Facharzt fur Allgemeinmedizin) hielt am 21. Oktober 2015 (BV Ger-act.
20) erganzend fest, von der Versicherten konne keine grosse physische Leistung verlangt



werden. Diessel bel der Erstellung der Tabelle des Haushaltes berticksichtigt worden.

E.6.1

Die Vorinstanz konstatiert gestuitzt auf die medizinischen Akten, vom 15. Juli 2002 bis zum
31. Méarz 2003 habe eine voribergehende volle Arbeitsunfahigkeit vorgelegen. Demnach
sei die Beschwerdefuhrerin nicht wahrend eines Jahres ohne Unterbruch durchschnittlich
zur Halfte arbeitsunfahig und weiterhin mindestens zur Halfte (respektive je 40%, vgl. Art.
29 aVG, Art. 28 IVG) erwerbsunfahig gewesen, womit kein Anspruch auf
Rentenleistungen habe entstehen kdnnen. Seit dem 1. April 2003 wére sie wieder in der
Lage (gewesen), eine Tatigkeit auszutiben. Damit liege keine Invaliditét vor, die einen
Rentenanspruch zu begriinden vermdge. Die gegen den Vorbescheid eingereichten
aktuellen Berichte wirden ein beschwerdefreies Resultat und eine normale Herzfunktion
beschreiben. Da der medizinische Sachverhalt ein umfassendes Bild des
Gesundheitszustands vermittle, sei in antizipierter Beweiswirdigung von weiteren
Abklérungen abzusehen gewesen.

E.6.2

Die Beschwerdefuhrerin halt diesen Ausfihrungen entgegen, aus dem Gutachten vom 6.
Mai 2003 (1V-act. 25, vgl. E. 5.1.9) ergebe sich, dass sie aufgrund der gesundheitlichen
Beeintrachtigungen infolge ihrer Herzerkrankung arbeits- und erwerbsunfahig gewesen sei.
Festgestellt sei ein Invaliditatsgrad in der Hohe von dauerhaft 67%. Das Gutachten
erwahne, dass eine weitere Uberpriifung nicht erforderlich sei respektive die
gesundheitlichen Beeintrachtigungen abschliessend festgestel It seien. Im Ubrigen ergebe
sich aus den jahrlichen Berichten der Dres. Y. und C. , dassdie
Einschrankungen bis heute bestehen wiirden. Die Wirdigung der V orinstanz lasse eine
Auseinandersetzung mit den medizinischen Befunden vermissen. Sie stelle auf den RAD
ab, der sich auf die Durchsicht der Akten beschrankte und mit ihr weder personlich
gesprochen noch sie untersucht habe.

E.6.3

Zum rechtsgentiglichen Nachweis einer relevanten Einbusse an funktionellem
Leistungsvermogen wird in der Regel - nicht aber in jedem Fall zwingend - ein
echtzeitliches arztliches Attest verlangt (vgl. etwadie Urteile des BGer 9C_52/2017 vom
13. Juni 2017 E. 4, 8C_195/2009 vom 2. September 2009 E. 5). Bei Fehlen echtzeitlicher
arztlicher Bescheinigungen ist es unzuldssig, den Nachwels einer (relevanten)
Arbeitsunfahigkeit in einer |leidensangepasste Tatigkeit durch spekulative Uberlegungen
oder nachtrégliche medizinische Annahmen, wie etwa eine erst nach Jahren riickwirkend
festgel egte medizinisch-theoretische Arbeitsunfahigkeit, zu ersetzen. Der Zeitpunkt des
Eintritts der Arbeitsunfahigkeit muss mit dem im Sozialversicherungsrecht tblichen
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 126 V 353 E. 5b) nachgewiesen
sein. Aus beweisrechtlicher Sicht wirkt sich der unbewiesen gebliebene Sachverhalt zum
Nachteil des Versicherten aus, der daraus einen Anspruch auf Invalidenleistungen ableiten
wollte (Urtell des BGer 9C_52/2017 vom 13. Juni 2017 E. 4.1 m. H.). Nach dem Gesagten
ist von der Einholung eines medizinischen Gutachtens - wie von der Beschwerdefihrerin
beantragt - bereits deshalb abzusehen, well ein solches keine echtzeitliche Beurteilung des
Gesundheitszustands und der Arbeitsfahigkeit bieten kénnte. Der Sachverhalt erweist sich
jedoch ohnehin als vollsténdig und richtig erstellt (vgl. sogleich E. 6.4), weshalb zur
Beurteilung des L el stungsanspruchs der Beschwerdefthrerin vollumfanglich auf die



vorhandenen Unterlagen abgestellt werden kann.

E.64.1

Den Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte kommt Beweiswert zu, sofern sie
als schlissig erscheinen, nachvollziehbar begrtindet sowie in sich widerspruchsfrei sind,
und keine Indizien gegen ihre Zuverléssigkeit bestehen. Die Tatsache alein, dass der
befragte Arzt in einem Anstellungsverhaltnis zum Versicherungstréager steht, 1&sst nicht
schon auf mangel nde Objektivitét und Befangenheit schliessen. Es bedarf vielmehr
besonderer Umstande, welche das Misstrauen in die Unparteilichkeit der Beurtellung al's
objektiv begrindet erscheinen lassen (BGE 122 V 157 E. 1c; 123V 331 E. 1c; zur
Beweiskraft von Stellungnahmen der RAD vgl. BGE 137V 210 E. 1.2.1). Nach der
Rechtsprechung ist es dem Sozialversicherungsgericht nicht verwehrt, einzig oder im
Wesentlichen gestiitzt auf die versicherungsinterne Beurteilung zu entscheiden. In solchen
Fallen sind an die Beweiswirdigung jedoch strenge Anforderungen in dem Sinne zu stellen,
dass bel auch nur geringen Zweifeln an der Zuverlassigkeit und SchlUssigkeit der &rztlichen
Feststellungen erganzende Abkl&rungen vorzunehmen sind (vgl. vorne E. 4.4.5). Ein
Aktenbericht ist zuldssig, wenn die Akten ein vollstandiges Bild Gber Anamnese, Verlauf
und gegenwartigen Status ergeben und diese Daten unbestritten sind; der
Untersuchungsbefund muss lGickenlos vorliegen, damit der Experte imstande ist, sich
aufgrund der vorhandenen Unterlagen ein gesamthaft | ickenloses Bild zu verschaffen.
Mithin hat sich ein Aktengutachten auf beweiskréftige Arztberichte abzustitzen (vgl. etwa
Urtelle des Bundesgerichts 9C 28/2015 vom 8. Juni 2015 E. 3, 9C 196/2014 vom 18. Juni
2014 E. 5.1.1).

E.6.4.2

Vorliegend stiitzte sich der RAD im Wesentlichen auf die Dokumentation der
Spitalaufenthalte im Juli und Dezember 2002, die Ergebnisse der anschliessenden
Kontrollen von Januar bis Méarz 2003 sowie auf den medizinischen Bericht vom 6. Mai
2003 von Dr. S. undDr. T. (IV-act. 25; vgl. E. 5.1.9) und den
ausfuhrlichen arztlichen Bericht E213 HU vom 16. Mai 2006 (1V-act. 26, vgl. E. 5.2).
Daraus leitete er einen normalen postoperativen Verlauf mit leicht verminderter
Herzfunktion ab. Drei Monate nach der Bypass-Operation vom Dezember 2002 ging er von
einer vollen Arbeitsfahigkeit in der zuletzt ausgelibten oder einer leichten Verweistétigkeit
und einer Einschrankung der Betétigung im Haushalt von 20% aus.

E.6.4.3

Die medizinischen Akten dokumentieren den gesundheitlichen Verlauf seit dem
Myokardinfarkt im Juli 2002 ausfuhrlich. Sie fussen auf umfangrei chen kardiol ogischen
Untersuchungen, berticksichtigen die von der BeschwerdefUhrerin geklagten Beschwerden
und kommen unter Erhebung der relevanten Befunde zu Ubereinstimmenden,
nachvollziehbaren Diagnosen. Insgesamt ergibt sich ein schliissiges Bild des
Gesundheitszustands ab Juli 2002. Damit kann hinsichtlich des hier ausschliesslich
massgeblichen kardiologischen Aspektes und der entscheidenden Frage, ob und
gegebenenfalls inwiefern die Beschwerdefiihrerin als Folge der Herzkrankheit in einer
leldensangepassten Tétigkeit arbeitsfahig ist, von einem feststehenden medizinischen
Sachverhalt ausgegangen werden, sodass die VVornahme einer medizinischen
Aktenbeurteilung nicht zu beanstanden ist.

E.6.4.4



Die Beschwerdefuhrerin ist ausgebildete Maskenbildnerin und arbeitete zuletzt seit 1998
wahrend vier Stunden pro Tag als Sekretérin (IV-act. 25/1, 30/1 f., 29/1f., 32). Soweit aus
den Akten ersichtlich gab sie diese Erwerbstétigkeit infolge des Myokardinfarkts auf. Im
ausfuhrlichen &arztlichen Bericht E213 HU vom 16. Mai 2006 (1V-act. 26, vgl. E. 5.2) Uber
die Untersuchung der Beschwerdefiihrerin vom 18. Mérz 2003 wird eine Arbeitsfahigkeit
sowohl in der erlernten Tétigkeit als Maskenbildnerin als auch in einer leichten
Verweistétigkeit in wechselnder K érperposition ohne Zeitdruck von sechs Stunden pro Tag
(ohne Rauch/Gase/Dampfe; Schichtarbeit; Haufiges Bilicken/Anheben/Transport von
Gegenstanden; Notwendigkeit, auf Rampen/L eitern/Treppen zu steigen; Nachtschicht;
Sturzgefahr) angenommen. In den tbrigen medizinischen Berichten werden keine
konkreten Aussagen zur Arbeitsféhigkeit der Beschwerdefhrerin (weder in der
angestammten, der zul etzt ausgelibten oder in einer angepassten Tétigkeit) gemacht. Auch
aus diesen Rapporten lassen sich jedoch insgesamt zuverlassige Schllsse betreffend die
Arbeitsfahigkeit ziehen. So wurde am 3. September 2002 festgehalten, bis zur
Koronarographie seien grosserer Belastungen zu vermeiden (vgl. vorne E. 5.1.2). Der
Verlauf nach der Koronararterien-Bypassoperation war komplikationslos und der
Gesundheitszustand per 20. Dezember 2002 unter medikamentdser Behandlung stabil (vgl.
vorne E. 5.1.4-5.1.6). Auch der Arzt des ungarischen Versicherungstragers stellte per 18.
Mérz 2003 fest, der Zustand habe sich nach der Koronararterienbypass-Operation langsam
gebessert, bel entsprechender Belastbarkeit bestehe eine Normotension (1V-act. 26/8).
Aufgrund der bleibenden Herzmuskel schadigung sei die kardiopulmonale Belastbarkeit
vermindert (IV-act. 26/8). Im Bericht vom 6. Mai 2003 wird ebenfalls festgehalten, die
Belastungsmadglichkeiten seien vermindert; schwere korperliche Arbeit werde nicht
empfohlen (vgl. E. 5.1.9.). Die regelméassigen Trainingsprogramme wahrend den
Rehabilitationsaufenthalten in der kardiologischen Klinik D. tolerierte die
Beschwerdefuhrerin durchgehend gut (vgl. E. 5.1.7, 5.3). Entgegen den Vorbringen der
Beschwerdefuhrerin ergibt sich aus keinem der vorliegenden Berichte, dass sie aufgrund
ihrer Herzerkrankung langerfristig arbeitsunfahig war. Vielmehr zeigen diese auf, dass
spatestens ab Mitte 2003 in einer korperlich leichten Tatigkeit - wie der erlernten und der
zuletzt ausgelibten Arbeit - wieder eine Arbeitsfahigkeit von sechs Stunden pro Tag
bestand. Mit der Operation im Dezember 2002 ist aktenkundig letztmals dann eine
operative Massnahme notwendig geworden. Entsprechend durfte ab Mitte 2003 (vgl. dazu
auch den Austrittsbericht vom 17. Januar 2003 [BV Ger-act. 12; Ubersetzung BV Ger-act.
25] und den ausfuhrlichen arztlichen Bericht E213 HU vom 16. Mai 2006 S. 2 [1V-act. 26,
Ubersetzung BV Ger-act. 23]) mangels andersl autender aktenkundiger Berichte von einer
stabilen Situation ausgegangen werden. Diese Einschatzung kann fir die Zeit bis zur
Erreichung des AHV-Rentenalters getroffen werden, ergibt sich aus den jahrlichen
Rehabilitationsberichten bis September 2009 doch ein weitgehend ein stabiler,
unveranderter Gesundheitszustand (vgl. E. 5.3). Den auf Beschwerdeebene eingereichten
Entlassungsberichten ist - mit Ausnahme der Berichte vom 4. Oktober 2005 (vgl. vorne E.
5.3.2) und vom 19. September 2006 (vgl. E. 5.3.3) - zu entnehmen, dass kein besonderer
Grund zur Einweisung in die stationére Behandlung gefuihrt hat. Die in den Jahren 2005 und
2006 genannte mittelgradige Herzinsuffizienz nahm nach Behandlung und Wechsel der
Medikamente ab beziehungsweise konnte erfolgreich behandelt werden. In den Gbrigen
Epikrisen wurden der Beschwerdefihrerin jeweils keine Kreislaufinsuffizienz, keine
Rhythmusstorungen und ein Blutdruck in normalen Grenzwerten attestiert. Mangels
Hinweisen auf eine langerfristige relevante Einschréankung der Arbeitsfahigkeit kann



demnach - obwohl es sich bei ihnen um Allgemeinmediziner handelt - auf die Einschétzung
der Arbeitsfahigkeit durch die Arzte des RAD (vgl. vorne E. 5.5) abgestellt werden. Da die
Beschwerdefihrerin seit 1998 und bis zum Myokardinfarkt nur teilzeiterwerbstétig war,
erhob die Vorinstanz auch die Einschrankung im Haushalt und ermittelte eine
Arbeitsunfahigkeit fur Tétigkeiten im Haushalt von 20% (vgl. IV-act. 29/8 ff., IV-act. 38/4),
was keinen Anspruch auf eine Rente begriindet. Diese Einschétzung ist gestiitzt auf die
medizinischen Akten nicht zu beanstanden; es sind auch keine Veranderungen der
Einschrénkung im Haushalt im Laufe der Jahre ersichtlich. Der durch die ungarischen
Behorden festgestellte Invaliditétsgrad von 67% bindet die schweizerischen Behtrden in
keiner Weise (vgl. vorne E. 4.4.3); im Ubrigen ist nicht bekannt, wie dieser errechnet
wurde, so dass daraus keine Schltsse betreffend die Arbeitsunfahigkeit und den 1V-Grad
nach schweizerischem Recht gezogen werden konnen.

E.6.4.5

Zusammenfassend erweist sich der medizinische Sachverhalt inklusive der verbleibenden
Arbeitsfahigkeit aufgrund der vorhandenen medizinischen Berichte als rechtsgentiglich
erstellt. Die Prifung der Akten ergibt in Bestdtigung der Einschétzung der IVSTA, dass der
Beschwerdefihrerin spétestens ab Mitte 2003 mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit die
zuletzt ausgelibte Tétigkeit ebenso wie eine leichte Verweistatigkeit zumindest im

bi sherigen Pensum mdglich und zumutbar gewesen wére und insofern im Vergleich zur
Arbeitstatigkeit vor dem 15. Juli 2002 keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bestand.
Fir Tatigkeiten im Haushalt ergab sich sodann lediglich eine Einschrénkung von 20%.

E.65

Nach dem Gesagten war die Beschwerdefhrerin nicht wahrend mindestens einem Jahr
mehr als 40% arbeitsunfahig, womit kein Anspruch auf eine Invalidenrente entstanden ist
(val. Art. 29 Abs. 1 alVG, Art. 28 IVG). Die angefochtene Verfligung ist daher in
Abweisung der vorliegenden Beschwerde zu bestétigen.

E.7
Zu befinden bleibt Gber die Verfahrenskosten und eine allféllige Parteientschadigung.

E.71

Die Beschwerdefihrerin hat as unterliegende Partei die Verfahrenskosten zu tragen (vgl.
Art. 63 Abs. 1 VWV G), die auf Fr. 400.- festzusetzen sind (Art. 63 Abs. 4bis VwVG sowie
Art. 1, 2 und 4 des Reglements vom 21. Februar 2008 tber die Kosten und
Entschédigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]). Zur
Begleichung dieses Betrags wird der in gleicher Hohe gel el stete K ostenvorschuss
verwendet.

E.7.2

Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens hat die Beschwerdefthrerin keinen Anspruch
auf eine Parteientschadigung (Art. 64 Abs. 1 VWV G e contrario). Der obsiegenden
Vorinstanz ist als Bundesbehorde ebenfalls keine Entschadigung auszurichten (vgl. Art. 7
Abs. 3VGKE).
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