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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.11

Gemass Art. 31 VGG in Verbindung mit Art. 33 Bst. d VGG und Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG
(SR 831.20) sowie Art. 5 VWV G beurteilt das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden von
Personen im Ausland gegen Verfugungen der IVSTA. Eine Ausnahme im Sinne von Art.
32 VGG liegt nicht vor.

E.12

Nach Art. 37 VGG richtet sich das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht nach dem
VWV G, soweit das VGG nichts anderes bestimmt. Indes findet das VwV G aufgrund von
Art. 3 Bst. dbis VWV G keine Anwendung in Soziaversicherungssachen, soweit das ATSG
(SR 830.1) anwendbar ist.

E.13

Die BeschwerdefUhrerin hat am vorinstanzlichen Verfahren teilgenommen; sieist durch die
angefochtene Verflgung beriihrt und hat ein schutzwirdiges Interesse an deren Anfechtung
(Art. 59 ATSG). Sieist daher zur Beschwerde legitimiert.

E.14

Da die Beschwerde im Ubrigen frist- und formgerecht eingereicht und der Kostenvorschuss
fristgerecht geleistet wurde, ist auf die Beschwerde einzutreten (60 ATSG, Art. 52 VwV G
und Art. 63 Abs. 4 VwWVG).

E.21

Nach dem Zerfall der Foderativen Volksrepublik Jugoslawien blieben zunéchst die
Bestimmungen des Abkommens vom 8. Juni 1962 zwischen der Schwel zerischen
Eidgenossenschaft und der Foderativen Volksrepu-blik Jugoslawien tber
Soziaversicherung (nachfolgend: Abkommen Jugoslawien, SR 0.831.109.818.1) fir alle
Staatsangehorigen des ehemaligen Jugoslawiens anwendbar (BGE 126 V 198 E. 2b, 122 V
381 E. 1 mit Hinweis). Zwischenzeitlich hat die Schweiz mit mehreren Nachfol gestaaten
des ehemaligen Jugoslawiens (Kroatien, Mazedonien), nicht aber mit Bosnien und
Herzegowina, neue Abkommen lber Soziale Sicherheit abgeschlossen. Fur die
Beschwerdefihrerin als Blrgerin von Bosnien und Herzegowina findet demnach weiterhin
das schwei zeri sch-jugosl awische Sozial versicherungsabkommen vom 8. Juni 1962 sowie
die entsprechende V erwaltungsvereinbarung vom 5. Juli 1963 betreffend die Durchfihrung
des Abkommens (SR 0.831.109.818.12) Anwendung. Nach Art. 2 dieses Abkommens



stehen die Staatsangehdrigen der Vertragsstaaten in ihren Rechten und Pflichten ausdenin
Art. 1 genannten Rechtsvorschriften, zu welchen die schwei zerische Bundesgesetzgebung
Uber die Invalidenversicherung gehdrt, einander gleich, soweit - wie vorliegend - nichts
anderes bestimmt ist (vgl. Urtell des Bundesverwaltungsgerichts vom 26. Mai 2014
C-3416/2013 E. 4.1). Hinsichtlich der Voraussetzungen des Anspruchs auf eine

schwei zerische Invalidenrente sowie der anwendbaren Verfahrensvorschriften sieht das
Abkommen keine im vorliegenden Verfahren relevanten Abweichungen vom Grundsatz der
Gleichstellung vor. Die Frage, ob und gegebenenfalls ab wann Anspruch auf Leistungen der
Invalidenversicherung besteht, bestimmt sich daher ausschliesslich aufgrund der

schwei zerischen Rechtsvorschriften. Insbesondere besteht fir die rechtsanwendenden
Behorden in der Schweiz keine Bindung an Feststellungen und Entschel de ausl andischer
Versicherungstrager, Krankenkassen, Behorden und Arzte (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4).
Vielmehr unterstehen auch aus dem Ausland stammende Beweismittel der freien
Beweiswirdigung des Gerichts (vgl. Urteil BV Ger C-7557/2009 vom 29. November 2011
E. 4.2 mit Hinweis).

E.22

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

E.23

In materiell-rechtlicher Hinsicht sind grundsétzlich digjenigen Rechts-sétze massgebend,
die bel der Erflllung des zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestandes Geltung haben, wobei
nach standiger Praxis auf den im Zeitpunkt des Erlasses des angefochtenen
Verwaltungsaktes (hier: 27. Januar 2014) eingetretenen Sachverhalt abgestellt wird (BGE
130V 329E. 6, 129V 1 E. 1.2 mit Hinweisen). Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither
verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen Verwaltungsverfiigung sein
(BGE 121V 362 E. 1b). Bei den materiellen Bestimmungen des 1V G und der IVV
respektive des ATSG und der ATSV ist auf die Fassungen abzustellen, die fur die
Beurteilung eines Rentenanspruchs jeweils relevant waren und in Kraft standen
(Leistungsbegehren vom 6. Juli 2009 [V 24.15]), weshalb inshesondere das IVG in der
Fassung vom 6. Oktober 2006 (5. IV-Revision; AS 2007 5129) und die Verordnung vom
17. Januar 1961 Uber die Invalidenversicherung (1VV, SR 831.201; in der entsprechenden
Fassung der 5. IV-Teilrevision) massgebend sind. Zu beachten ist fiir Anspriiche ab dem 1.
Januar 2012 zudem das IV G in der Fassung vom 18. Méarz 2011 [AS 2011 5659] und die
IVV in der Fassung vom 16. November 2011 [AS 2011 5679]). Ferner sind das ATSG und
die Verordnung vom 11. September 2002 Uber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts (ATSV, SR 830.11) anwendbar. Sofern sich die einschlagigen
Bestimmungen materiell nicht verandert haben, werden im Folgenden - falls nichts
Gegenteiliges vermerkt - die Bestimmungen in der ab 1. Januar 2008 gultig gewesenen
Fassung zitiert.

E.24



Die Beschwerdefihrenden kdnnen im Rahmen des Beschwerdeverfahrens die Verletzung
von Bundesrecht unter Einschluss des Missbrauchs oder der Uberschreitung des Ermessens,
die unrichtige oder unvollsténdige Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts sowie
die Unangemessenheit des Entscheids rigen (Art. 49 VwVG).

E.25

Das soziaversicherungsrechtliche Verfahren ist vom Untersuchungs-grundsatz beherrscht
(Art. 43 ATSG). Danach hat die Verwaltung und im Beschwerdeverfahren das Gericht von
Amtes wegen fur die richtige und vollstandige Abklarung des erheblichen Sachverhalts zu
sorgen (vgl. BGE 136 V 376 E. 4.1.1). Dieser Grundsatz gilt indessen nicht
uneingeschrankt; er findet zum einen sein Korrelat in den Mitwirkungspflichten der
Parteien (Art. 28 ff. ATSG; BGE 125V 195 E. 2, 122V 158 E. 14, je mit Hinweisen). Die
behdrdliche und richterliche Abklarungspflicht erfasst jedoch nicht unbesehen alles, was
von einer Partel behauptet oder verlangt wird. Vielmehr bezieht sie sich nur auf denim
Rahmen des streitigen Rechtsverhaltnisses (Streitgegenstand) rechtserheblichen
Sachverhalt. Rechtserheblich sind ale Tatsachen, von deren Vorliegen es abhangt, ob tber
den streitigen Anspruch so oder anders zu entscheiden ist (FRITZ GY G,
Bundesverwaltungsrechtspflege, 2. Auflage, Bern 1983, S. 43 und 273). In diesem Rahmen
haben V erwaltungsbehdrden und Sozial versicherungsgerichte zusétzliche Abklarungen
stets vorzunehmen oder zu veranlassen, wenn hierzu aufgrund der Parteivorbringen oder
anderer sich aus den Akten ergebender Anhaltspunkte hinreichender Anlass besteht (BGE
117V 282 E. 4amit Hinweis; Urteil des Eidgendssischen Versicherungsgerichts [EV G; seit
dem 1. Januar 2007: Bundesgericht] | 520/99 vom 20. Juli 2000). Das Risiko der
Nicht-Beweisbarkeit, also die objektive Beweidast, tragt fir |eistungsbegrindende
Tatsachen die versicherte Person (BGE 139 V 547 E. 8.1), fur anspruchshindernde oder
-aufhebende Tatsachen hingegen die IV-Stelle (Urs Miller, Das Verwaltungsverfahren in
der Invalidenversicherung, 2010, N 1536 ff.).

E.26

Im Soziaversicherungsprozess hat das Gericht seinen Entscheid, sofern das Gesetz nicht
etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der Gberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu féllen. Die blosse Mdglichkeit eines bestimmten Sachverhalts geniigt
den Beweisanforderungen nicht. Das Gericht hat vielmehr jener Sachverhaltsdarstellung zu
folgen, die es von alen moglichen Geschehensablaufen als die wahrscheinlichste wirdigt
(BGE 126 V 360 E. 5b, 125V 195 E. 2, je mit Hinweisen). Fihren die von Amtes wegen
vorzunehmenden Abklarungen die Verwaltung oder das Gericht bei pflichtgemasser
Beweiswiirdigung zur Uberzeugung, ein bestimmter Sachverhalt sei al's liberwiegend
wahrscheinlich zu betrachten und es kdnnten weitere Bewei smassnahmen an diesem
feststehenden Ergebnis nichts mehr andern, so ist auf die Abnahme weiterer Beweise zu
verzichten (antizipierte Beweiswirdigung; Ueli Kieser, Das Verwaltungsverfahren in der
Sozialversicherung, 1999, S. 212, Rz. 450; vgl. auch BGE 122 V 157 E. 1d; 122 |1 464 E.
4a; 120 1b 224 E. 2b).

E.31

Gemass Art. 28 Abs. 1 1V G haben jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, welcheihre
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabebereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen
(Bst. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch



durchschnittlich zu mindestens 40% arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind und auch
nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40% invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst. b und c).
Ausserdem muss eine versicherte Person beim Eintritt der Invaliditat wahrend der vom
Gesetz vorgesehenen Mindestbeitragsdauer von drei Jahren (vgl. Art. 36 Abs. 1 IVG, in der
seit 1. Januar 2008 geltenden Fassung [AS 2007 5129]) Beitrage an die schweizerische
Al-ters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (AHV/1V) geleistet haben. Diese
Bedingungen miissen kumulativ gegeben sein; fehlt eine, so entsteht kein Rentenanspruch,
selbst wenn die andere erflllt ist. Die Beschwerdefthrerin hat unbestritten wahrend mehr
alsdrei Jahren Beitrage an die AHV/IV geleistet (vgl. IV 119), sodass die Voraussetzung
der Mindestbeitragsdauer fur den Anspruch auf eine ordentliche Invalidenrente erfillt ist.
Zu prufen bleibt demnach, ob die Beschwerdefthrerin invalid im Sinne des Gesetzesist.

E.3.2

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG) und kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 IVG). Erwerbsunféhigkeit ist der durch
Beeintréchtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende, ganze oder teilweise Verlust
der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommenden, ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurtellung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu beriicksichtigen. Eine
solche liegt zudem nur vor, insowelt sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar ist (Art. 7
Abs. 2 ATSG; siehe hierzu ausfuhrlich das diesem Verfahren vorgehende Urteil
C-8198/2010 E. 2.5).

E.33

Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die
versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie
mindestens 60 % invalid ist. Bei eéinem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % ein
solcher auf eine Viertelsrente. Laut Art. 29 Abs. 4 1V G werden jedoch Renten, die einem
Invaliditétsgrad von weniger as 50 % entsprechen, nur an Versicherte ausgerichtet, die
ihren Wohnsitz und gewohnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben, was
laut Rechtsprechung eine besondere Anspruchsvoraussetzung darstellt (vgl. BGE 121 V
264 E. 6¢).

E.34.1

Vor der Berechnung des Invaliditétsgrades muss beurteilt werden, ob die versicherte Person
als (tell-)erwerbstétig oder nicht erwerbstétig einzustufen ist, was entsprechenden Einfluss
auf die anzuwendende Methode der Invaliditatsgradbemessung hat. Zu prifen ist, was die
versicherte Person bei im Ubrigen unveranderten Umsténden tun wiirde, wenn keine
gesundheitliche Beeintréchtigung bestehen wirde. So sind insbesondere bei im Haushalt
tétigen versicherten Personen die personlichen, familidren, sozialen und erwerblichen
Verhaltnisse ebenso wie allfélige Erziehungs- und Betreuungsaufgaben gegentiber
Kindern, das Alter, die beruflichen Fahigkeiten und die Ausbildung sowie die personlichen
Neigungen und Begabungen zu beriicksichtigen. Die Statusfrage beurteilt sich
praxisgemass nach den Verhdltnissen, wie sie sich bis zum Erlass der angefochtenen
Verfligung entwickelt haben, wobei fir die hypothetische Annahme einer im



Gesundheitsfall ausgelibten (Teil-) Erwerbstétigkeit der im Sozialversicherungsrecht
ubliche Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit ausreicht (vgl. BGE 133V 504
E. 3.3; BGE 133V 477 E. 6.3; BGE 125V 146 E. 2c, je mit Hinweisen).

E.34.2

Bei einer erwerbstatigen Versicherten wird das Erwerbseinkommen, das diese nach Eintritt
der Invaliditat und nach Durchfhrung der medizinischen Behandlung und allfalliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Téatigkeit bei ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte, in Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie
erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére (allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs, Art. 16 ATSG). Die Verwe sungstétigkeit hat sich die Versicherte
anrechnen zu lassen, wobel es unerheblichist, ob sie ihre Restarbeitsfahigkeit tatsachlich
verwertet oder nicht.

E. 343

Bei nicht erwerbstétigen Versicherten, insbesondere bei Hausfrauen, wird fir die
Bemessung der Invaliditét darauf abgestellt, in welchem Mass sie unfahig sind, sichim
bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen (spezifische Methode des Betétigungsvergleichs,
Art. 28a Abs. 2 1IVG). Als Aufgabenbereich der im Haushalt tétigen, nicht erwerbstatigen
Personen gelten insbesondere die Ubliche Tatigkeit im Haushalt, die Erziehung der Kinder
sowie gemeinniitzige und kinstlerische Tétigkeiten (Art. 27 IVV).

E.344

Bei Versicherten, die nur zum Teil erwerbstétig sind oder die unentgeltlich im Betrieb des
Ehegatten oder der Ehegattin mitarbeiten, wird fir diesen Teil die Invaliditét nach Art. 16
ATSG festgelegt. Waren sie daneben auch im Aufgabenbereich tétig, so wird die Invaliditét
fur diese Tétigkeit nach Art. 28a Abs. 2 1V G festgelegt. In diesem Fall sind der Anteil der
Erwerbstatigkeit oder der unentgeltlichen Mitarbeit im Betrieb des Ehegatten oder der
Ehegattin und der Anteil der Téatigkeit im Aufgabenbereich festzulegen und der
Invaliditétsgrad in beiden Bereichen zu bemessen (gemischte Methode, Art. 28a Abs. 3
IVG).

E.35.1

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfuigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es dabei,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und beziiglich welcher Téatigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Im Welteren
sind die arztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung der Frage,
welche Arbeitsl el stungen der Person noch zugemutet werden konnen (BGE 125V 256 E. 4
mit Hinweisen).

E.35.2

Das Bundesrecht schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur
das gesamte Verwaltungs- und Beschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Bewelswirdigung. Danach haben Versicherungstrager und Sozialversicherungsgerichte die
Beweise frel, das heisst ohne férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass
zu wirdigen. Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich weder die Herkunft
eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen



Berichte (vgl. dazu das Urtell des EV G | 268/2005 vom 26. Januar 2006 E. 1.2, mit Hinweis
auf BGE 125V 351 E. 3.9).

E. 353

Bezliglich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fur die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhénge und in der Beurtellung der
medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Experten begriindet
sind. Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsatzlich somit weder die Herkunft des
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder als Gutachten (vgl. dazu das Urtell BGer | 268/2005 vom
26. Januar 2006 E. 1.2 mit Hinweis auf BGE 125V 352 E. 3q).

E.354

Gleichwohl erachtet es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
alsvereinbar, Richtlinien fir die Beweiswirdigung in Bezug auf bestimmte Formen

medi zinischer Berichte und Gutachten aufzustellen (vgl. hierzu BGE 125 V 352 E. 3b; AHI
2001 S. 114 E. 3b; Urteil des BGer | 128/98 vom 24. Januar 2000 E. 3b). Soist den im
Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer Speziaérzte, welche
aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die
Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schllissigen Ergebnissen
gelangen, bei der Bewei swiirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 125V 353 E.
3b/bb, mit weiteren Hinweisen). In Bezug auf Berichte von Hausérzten darf und soll der
Richter der Erfahrungstatsache Rechnung tragen, dass Hausarzte mitunter im Hinblick auf
ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen eher zu Gunsten ihrer Patienten

aussagen.
E.355

Den Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte kommt Beweiswert zu, sofern sie
als schltissig erscheinen, nachvollziehbar begriindet sowie in sich widerspruchsfrei sind und
keine Indizien gegen ihre Zuverl&ssigkeit bestehen. Die Tatsache allein, dass der befragte
Arzt in einem Anstellungsverhdtnis zum Versicherungstrager steht, lasst nicht schon auf
mangel nde Objektivitéat und auf Befangenheit schliessen. Gleiches gilt, wenn ein frei
praktizierender Arzt von einer Versicherung wiederholt fur die Erstellung von Gutachten
beigezogen wird (RKUV 1999 U 332 S. 193 E. 2abb; SVR 2008 IV Nr. 22 S. 70 E. 2.4). Es
bedarf vielmehr besonderer Umsténde, welche das Misstrauen in die Unparteilichkeit der
Beurteilung objektiv als begriindet erscheinen lassen. Im Hinblick auf die erhebliche
Bedeutung, welche den Arztberichten im Sozialversicherungsrecht zukommt, ist an die
Unparteilichkeit des Gutachters allerdings ein strenger Massstab anzulegen (BGE 125 V
351 E. 3bee; SVR2003 UV Nr.15S.45E. 3.2.2, 1999 KV Nr. 22 E. 3b; AHI 2001 S. 115
E. 3bee).

E.4

Angefochten ist eine Verfigung der IVSTA, in welcher der Antrag der BeschwerdefUhrerin
auf eine IV-Rente abgewiesen worden ist. Die BeschwerdefUhrerin riigt eine ungentigende
Sachverhaltsermittlung und eine unkorrekte Anwendung des Sozialversicherungsrechts.
Insbesondere seien die medizinischen Befunde im Gesamtzusammenhang ungeniigend und



unvollstandig bewertet worden. Nachfolgend ist zu priifen, ob die V oraussetzungen einer
rentenbegriindenden Invaliditét erfullt sind, was die Vorinstanz verneint. Insbesondere ist
aufgrund der umfangreichen medizinischen Dokumentation aus Bosnien und Herzegowina
und der Schweiz zu klédren, ob der Sachverhalt - nach Riickweisung der Angelegenheit
durch das Bundesverwaltungsgericht an die Vorinstanz am 25. September 2012 -
rechtsgenuglich abgeklart und das anwendbare Recht gestiitzt auf die aus dem ermittelten
Sachverhalt ergangenen Erkenntnisse korrekt angewendet wurde.

E.411

Gemass dem Urtell C-8198/2010 vom 25. September 2012 (1V 94) wurden in den zahlreich
vorhandenen &rztlichen Unterlagen in psychisch-psychiatrischer Hinsicht eine schwere
depressive Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10: F32.2), eine rezidivierende
depressive Storung (ICD-10: F33), eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwaértig
mittelgradige Episode (ICD-10: 33.1), eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
schwere Episode ohne psychotische Symptome (ICD-33.2), vorwiegend
Zwangshandlungen (Zwangsrituale; ICD-10: 42.1), Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstérungen (ICD-10: F43), eine posttraumatische Belastungsstorung
(ICD-10: 43.1), eine Somatisierungsstorung (ICD-10: F45.0), eine somatoforme Stérung,
nicht ndher bezeichnet (ICD-10: F45.9), eine Neurose, Kontaktanl&sse mit Bezug auf
bestimmte psychosoziale Umstande (ICD-10: Z64) sowie eine nicht ndher bezeichnete
organische psychische Stérung aufgrund einer Schadigung oder Funktionsstorung des
Gehirns oder einer korperlichen Krankheit (1CD-10: F06.9) diagnostiziert. Weiter wurden
in somatischer Hinsicht unter anderem die Diagnosen eines cervico-brachialen und
lumbalen Schmerzsyndroms (ICD-10: M54.2 [Zervikalneuralgie] und M54.5
[Kreuzschmerz]), einer Hernia hiatalis oesophagei, einer Spondylarthrose, einer Angina
pectoris, einer Kardiomyopathie, einer Herzinsuffizienz, einer Radiculopathie, eines
Bluthochdrucks, einer chronischen Gastritis, einer hypotrophio musculorum extremitatis
seperioris sowie einer chronische Polyarthritis gestellt (vgl. C-8198/2010 E. 3.3.11.).

E. 412

Das Bundesverwaltungsgericht stellte in seinem Urtell bezlglich der festzustellenden
Arbeits- beziehungsweise Erwerbs(un)fahigkeit der Beschwerdefihrerin fest, dass die
IVSTA im Wesentlichen auf die verschiedenen Beurteilungen der erwahnten
psychiatrischen und somatischen (Fach)-Arztberichte aus Bosnien und Herzegowina durch
Dr. F. vom RAD Rhbne abgestellt hatte (vgl. C-8198/2010 E. 3 f. und 1V 48, 56,
63, 85, 91). Das Bundesverwaltungsgericht erwog, vorliegend sei weder in somatischer
noch in psychiatrischer Hinsicht eine rechtsgeniigliche Expertise aktenkundig und dartiber
hinaus sei nicht eruierbar, Uber welche facharztliche Qualifikation Dr. F. verflge,
weshalb auf deren Beurteilungen nicht vorbehaltlos abgestellt werden kénne und der
Beizug entsprechend ausgebildeter Facharzte unabdingbar sei. Es sei ausserdem aufgrund
der Akten nicht moglich zu beurteilen, ob und wenn ja, fir wie lange und in welchem
Ausmass die Beschwerdef Uihrerin wegen ihrer somatischen und psychischen
Beeintrachtigungen arbeits- respektive erwerbsunfahig gewesen war respektive sei (E. 3.2.1
ff.). Es erwog zudem weiter, dass im vorliegenden Fall zahlreiche physische und psychische
Beeintrachtigungen zusammenwirkten, weshalb sich eine isolierte Betrachtung der
somatischen und psychiatrischen Befunde nicht rechtfertigen lasse (E. 3.3.1 ff.). Im
Wesentlichen aufgrund dieser Erwéagungen hob das Bundesverwaltungsgericht die
angefochtene Verfligung auf und wies die Sache zur rechtsgeniglichen Abklarung des



Sachverhalts und zum Erlass einer neuen Verfligung an die Vorinstanz zurtick.

E.4.2

Im Nachgang zum Urteil vom 25. September 2012 hat die BeschwerdefUhrerin teilweise
bereits aktenkundige und teilweise neue Beurteilungen und V erlaufsberichte ihrer
behandelnden Arzte eingereicht (IV 105 - 113). Neu sind acht Beurteilungen des seit Jahren
(vgl. erster aktenkundiger Bericht vom 7. Dezember 2007, IV 34) behandelnden Dr.

G. , Neuropsychiater, Psychiatrische Klinik, Universitatsklinik Y. , vom 27.
Januar 2012 12. Februar 2013 (105.1 - 105.8 = 106 - 113). Er diagnostiziert darln eine
rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne psychotische
Symptome (ICD-10 F 33.2 am 27.01.2012, 28.03.2012, 30.05.2012, 19.07.2012,
20.09.2012), und im weiteren Verlauf eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig
schwere Episode, mit psychotischen Symptomen (ICD-10 F 33.3 am 21.11.2012,
18.01.2013 und 12.02.2013) sowie in alen Berichten eine somatoforme Stérung (ICD-10 F
45.9).

E. 431

Die zweitagige Begutachtung vom 18. und 19. Juni 2013 bei der MEDAS C. (v
118) bestand aus einer allgemeinmedizinischen Untersuchung durch Dr. H.

(Facharzt Innere Medizin & Endokrinologie/Diabetologie FMH, Gutachter) mit Labor und
medi zinischer Bilddiagnostik (BWS und LWS a.p. seitlich stehend, Schwedenstatus rechte
Schulter und AC-Gelenk a.p., beide Hande d.p. und Calcaneus beidseits seitlich, je am 19.

Juni 2013); einem kardiologischen Teilgutachten (inkl. Echo-Dopplersonogramm vom 19.

Juni 2013, Dr. I. , Facharzt FMH fir Kardiologie); einem rheumatol ogischen
Konsilium (Dr. J. , Facharzt FMH fir Rheumatologie, zertifizierter medizinischer
Gutachter SIM) und einer psychiatrischen Abkléarung (Dr. K. , Facharzt fur

Psychiatrie und Psychotherapie FMH). Vorab stand den Gutachtern das umfangreiche
(medizinische und verfahrensrechtliche) I V-Dossier der Explorandin zur Verfligung (vgl.
IV 114.1, 118 S. 2-8). Die Beschwerdefhrerin brachte ausserdem zwei kardiologische
Berichte vom 15. April 2013 und vom 3. Juni 2013 an die Begutachtung mit (vgl. IV 118 S.
28). Die Gutachter stellten als Diagnosen mit wesentlicher Einschrankung der zumutbaren
Arbeitsfahigkeit eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (ICD-10 F 45.41), mit leichter depressiver Episode mit somatischem Syndrom
(ICD-10 F 32.01) und chronifiziertem therapierefraktéarem fibromyal giformem
Ganzkoérperschmerzsyndrom ohne entsprechendes organisches Korrelat. Weiter fuhrten sie
als Diagnosen ohne wesentliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit, aber mit
Krankheitswert, eine Nikotinabhangigkeit ICD-10 F 17.25 (gegenwaértiger
Substanzgebrauch: 10 Zigaretten pro Tag, ca. 15 Pack pro Jahr) auf. Als Nebenbefunde
diagnostizierten sie unter anderem ein minimes Ubergewicht, ein kleines

V orhofseptumaneurysmabel sonst normaler Echokardiographie, mit normaler
Auswurffraktion des linken Ventrikels von 74 %, Knick-Senk-Spreizflsse, eine leichte
Retikulozytose und méssige Thrombozytopenie, eine deutliche Hypopronteinamie, eine
Hepatitis B-"Seronarbe" (2010 entdeckt), einen Verdacht auf extrakardiale
Thoraxschmerzen, bei wegen vorzeitigem Abbruch der Ergometrie (durch die Versicherte)
nicht mit letzter Sicherheit auszuschliessender, aber sehr unwahrscheinlicher
Koronaropathie, sowie Status nach (u.a.) 1992: Gastritis und Ulcus ventriculi
(gastroskopisch), 1999: Panaritium rechter Daumen mit Lymphangitis am rechten
Vorderarm, 2005: Unfallbedingte unklare Schwellung am linken Vorderarm (Lipom?),



2006: doppeltes Ulcus duodeni ("kissing ulcers"), 2007/2008: Hospitalisation in der
psychiatrischen Klinik, 2009: Operation eines retroaurikuldren Atheroms links, und (2006,
2008 und 2010) jeweils tagesklinische Rehabilitationsaufenthalte (anamnestisch; vgl. 1V
118 S. 18f.).

E. 4311

Dr. H. , Facharzt fir innere Medizin & Endokrinologie/Diabetologie FMH, der den
Aktenauszug der Vorakten erstellte und die Explorandin am 18. Juni 2013 in
allgemeinmedizinischer Hinsicht untersuchte, ermittelte drei Problemkreise, Uber die die
Explorandin klage. Die Hauptklage beruhe darin, dass sie "die Leute nicht mehr ertrage”,
was sich im Nachgang von Erbschaftsstreitigkeiten in ihrer Familie, vor allem mit ihrem
Bruder, entwickelt habe und mit Schlafproblemen, Albtraumen und Angsten dussere. Sie
fuhle sich depressiv und traurig. Weiter klage sie Uber Herzbeschwerden, die aus heiterem
Himmel entstiinden und zu grosser Angst bis Todesangst fuhrten, da beide Eltern an
Herzproblemen verstorben seien. Weiter klage die Explorandin tber Nacken-Rucken- und
Gelenkschmerzen, die seit mehr als zehn Jahren besttinden und in den letzten Jahren
zugenommen hétten. Bei der korperlichen Untersuchung des Bewegungsapparats nahm er
bel der Prifung der Druck- und Klopfdolenz bei Druck ein kinstlich wirkendes
"Nachzucken" beziehungsweise eine gewisse Verdeutlichungstendenz wahr (IV 118 S.
1-15).

E. 4312

Der Kardiologe Dr. I. ausserte sich in seinem Tellgutachten vom 26. Juni 2013
einleitend zu den spezialérztlichen Akten behandelnder Fachérzte fir Innere Medizin und
Kardiologie in Bosnien und Herzegowina (Dr. L. ,Dr.M. und Dr.

N. ) aus den Jahren 2000, 2005 und 2006 sowie zu den mitgebrachten Berichten
von Dr. O. vom 15. April 2013 und vom P. Center, Y. , vom 3.
Juni 2013. Er fand in der klinischen Untersuchung keine pathol ogischen kardiovaskuléren
Befunde, bei normalem Blutdruck. Im Ruhe-EK G gab es leichte unspezifische
Erregungsriickbildungsstérungen. Bei der Belastungspriifung habe die Explorandin nur 78
Watt geleistet, womit sie deutlich reduziert leistungsfahig sei, ohne Auftreten von
subjektiven Beschwerden oder Rhythmusstorungen. Hinsichtlich einer koronaren
Herzkrankheit sei der Test nicht diagnostisch. Im Echokardiogramm féanden sich normale
Dimensionen der Herzhohlen mit normaler linksventrikulérer Funktion ohne Hinweis fr
eine Motilitétsstorung beziehungsweise segmentale Veranderungen. Esfinde sich ein
kleines V orhofseptumaneurysma ohne sicheren Shunt. Ferner bestiinden leichte, nicht
relevante Regurgitationen an der Mitral- und Tricuspidaklappe und kein Hinweis fur eine
pulmonal arterielle Hypertonie. Somit lasse sich aktuell kein pathol ogischer
kardiovaskuldrer Befund erheben, welcher eine Arbeitsunfahigkeit fir leichte bis maximal
mittel schwere Tétigkeit erklaren konne. Der Beruf als Kéchin in einer modernen Kiiche
muUsse eher alsleicht denn als mittelschwer belastend eingestuft werden. Die arterielle
Hypertonie kdnne probleml os behandelt werden. Das V orhof septumaneurysma sei wohl
vorhanden, habe jedoch keinen Einfluss auf die aktuelle Situation, bis anhin gebe es keine
Anhaltspunkte, dass eine cerebrale Embolie aufgetreten ware. Die Thoraxbeschwerden
seien atypisch und das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit sei bei der erst 50-jahrigen
Frau, die erst zu Beginn der Menopause stehe und keine Hyperlipidamie oder Diabetes
aufweise, eher unwahrscheinlich. Selbstverstandlich sollte die Explorandin hinsichtlich der
kardialen Langzeitprognose das Rauchen aufgeben und sich vermehrt korperlich aktivieren,



eine optimale Therapie der Depression sei winschenswert. Die beiden genannten
kardiologischen Beurteilungen vom 15. April 2013 und vom 3. Juni 2013 in ihrer Heimat
hétten dieselben Ergebnisse hervorgebracht und wirden keine Arbeitsunfahigkeit
begrinden. Der Gutachter erachtete die Explorandin als zu 100 % arbeitsfahig als Kochin
und in jeglicher Verweistétigkeit, welche leicht bis maximal mittelschwer sei. Was die
Arbeitsfahigkeit im Haushalt angehe, sei auf Grund fehlender pathol ogischer kardialer
Befunde nicht ersichtlich, weshalb ihr das Fiihren eines Vierpersonenhaushalts nicht
zugemutet werden konne.

E.43.13

Der Rheumatologe Dr. J. diagnostizierte in seinem rheumatol ogischen Konsilium
zusammenfassend eine organisch nicht begriindbare, generalisierte Schmerzkrankheit ohne
adaquates organisches Korrelat am Bewegungsapparat. |nsbesondere schloss er eine
Erkrankung aus dem entziindlich-rheumatol ogischen Formenkreis aus. Weiter konnte er
relevante degenerative Veranderungen an Wirbel sdule und peripheren Gelenken klinisch
und bildgebend nicht objektivieren und fuhrte weiter aus, die leicht- bis héchstens
massiggradige Fehlstatik mit linkskonvexer Kyphoskoliose thorakal und lumbaler
Hyperlordose erklére das Beschwerdebild bei weitem nicht. Was die Arbeitsféhigkeit
betreffe, finde er keine objektivierbaren Befunde, die eine Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit hinsichtlich jeglicher Arbeit begriinden wirden. Er halte die Explorandin
fUr die angestammte wie auch fir jede anderweitige Tétigkeit ohne zeitliche oder
leistungsmaéssige Einschrankung zu 100 % arbeitsfahig. Er empfiehlt eine aufbauende
Konditionierung zur Verbesserung der muskuléren Balance und zur Behebung der
Dekonditionierung ein regelmassiges Aktivierungsprogramm, primér physiotherapeutisch
angeleitet mit nachfolgender Langzeitdurchfihrung in eigener Regie. Von

rheumatol ogischer Seite her bestehe keine Indikation fur eine medikamenttse Behandlung
(IV 118.40f. ziff. 5 ff.).

E. 4314

Der Psychiater Dr. K. hielt als psychiatrische Diagnosen mit Auswirkungen auf
die Arbeitsfahigkeit eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (ICD-10 F45.41) sowie eine leichte depressive Episode mit somatischem Syndrom
(ICD-10 F32.01) fest. Weiter diagnostizierte er als Erkrankung ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit eine Nikotinabhangigkeit (ICD-10 F17.25). In seiner Beurteilung verweist
er auf verschiedene belastende Ereignisse im Leben der Explorandin. Unter anderem sei die
Explorandin zwar mit ihrem Ehemann und den beiden Kinder wahrend dem Bosnienkrieg
in der Schweiz gewesen, die anderen Angehdrigen seien jedoch grosstenteilsim
Kriegsgebiet geblieben. Zudem bestehe mit dem Bruder ein langjahriger heftiger Streit. Am
meisten belaste sie der Verlust der Aufenthalts- und Arbeitsbewilligung in der Schwelz,
sodass sie in die wenig geliebte Heimat habe zurtickkehren muissen, wo sie kaum Arbeit
gefunden habe. Die Familie wohne in einem eigenen Haus, aber die finanziellen Mittel
seien knapp. Dr. F. ausserte sich weiter zu den umfangreichen Beurteilungen der
behandelnden Psychiater in der Heimat der Beschwerdefthrerin von 2006 - 2012, in
welchen die Diagnosen psychosomatische Probleme, Somatisierungsstorung,
psychosomatische Stérung, Schmerzsyndrom sowie Fibromyalgie as rheumatol ogische
Diagnose fr chronische Schmerzen ohne adaguates somatisches Korrelat aufgefiihrt und
beschrieben wirden. Er legte die Unterschiede der Erkrankungen dieses Formenkrei ses dar
und kam anhand seiner Erkenntnisse aus der Untersuchung und der Beschreibungen der



behandelnden Arzte zum Schluss, in diesem Fall sei eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung wahrscheinlicher als eine nicht krankheitswertige Symptomausweitung.
Weiter ausserte er sich zu den nicht deckungsgleichen Beurteilungen der behandelnden
Psychiater (Diagnosen: Neurotische Stérung, vor alem von anxio-depressivem Charakter
oder schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome oder rezidivierende
[schwere] depressive Episode ohne und zum Teil mit psychotischen Symptomen) oder
rezidivierende depressive Stérung, gegenwaértig leichte depressive Episode. Dr.

G. , der behandelnde Neuropsychiater, wiederum diagnostiziere jeweils eine
rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere depressive Episode, ohne oder mit
psychotischen Symptomen. Im Bericht vom 18. Januar 2013 schreibe er aber, der
psychische Zustand habe sich etwas verbessert im Sinne einer schrittweisen Reduktion von
Angst und Spannung sowie Verminderung der Depressivitét, wenn auch ohne Besserung
beziiglich der Willensanstrengung und Antrieb, und codiere dies mit einer schweren
depressiven Episode mit psychotischen Symptomen. Dr. Q. habe 2009 auch eine
Anpassungsstorung diagnostiziert: diese sei aber zeitlich auf sechs Monate begrenzt und
durfe nicht fur schwere Erkrankungen genannt werden; es habe als eine voribergehende
leichte Storung vorgelegen. Dies wecke Zweifel in der Beurteilung des Schweregrads der
Depression (1 118.48). Dr. K. ausserte sich weiter zu den Feststellungen aus
seiner Untersuchung und kommt zum Schluss, dass vorliegend von einer chronischen (und
nicht von einer rezidivierenden) Depression auszugehen sei, da keine Remissionen und
spatere Rezidive dokumentiert seien. Eine chronische Depression zeige typischerweise
gewisse Schwankungen im Schweregrad. Fir die Beurteilung der anhaltenden
Beeintrachtigung der Arbeitsféhigkeit sei von einem durchschnittlichen Schweregrad
auszugehen, das heisse hier von einer leichten bis mittelgradigen Depression; und zwar sei
in Bezug auf die affektive Symptomatik von Dr. R. vom 14. November 2006 (1V
37) von einer deutlichen Verbesserung, und einer leichten Verbesserung verglichen mit
dem Bericht der psychiatrischen Klinik Y. vom 10. Januar 2008 (IV 36 = 72), und
einem in etwa unveranderten Gesundheitszustand verglichen mit dem Vorgutachten von Dr.
Q. vom 24. Februar 2009 (IV 46) auszugehen, wahrend ein Vergleich mit den
Berichten von Dr. G. (vgl. Berichte vom 21. April 2009 bis 12. Februar 2013: IV
52,61.1-4,61.21f.,61.25f., 61.31f.; 89.5, 89.8, 89.11-14, 106 - 113), wie diskutiert, nicht
maoglich sai. Allerdings sei das Bild weniger von einer depressiven, wenig veranderlichen
Stimmung geprégt, as von einer grossen Verbitterung der Beschwerdefihrerin tiber ihren
Verlust der Aufenthaltsbewilligung und der Arbeitsstelle und die erzwungene Rickkehr in
die Heimat, die sie asleidvoll und grau empfinde. Die Verbitterung selber konne nicht
codiert werden. Da sich doch eine gewisse von den Schmerzen unterscheidbare depressive
Symptomatik finde, kdnne die Diagnose einer leichten Depression gestellt werden, die auch
die Verbitterung umfasse. Die Angstsymptomatik bilde Teil der Depression und sei nicht so
ausgepragt, dass eine eigene Diagnose gerechtfertigt ware. Weiter fand der Gutachter keine
Hinweise auf einein der ICD-10 definierte Personlichkeitsstorung (vgl. 1V 118 S. 46 ff.).
Zu den Auswirkungen der gesundheitlichen Storungen auf die Arbeitsfahigkeit in der
bisherigen Tétigkeit fihrte er aus, die Explorandin kénne sich subjektiv nicht vorstellen, mit
ihren Schmerzen und der fehlenden Kraft wieder einer Arbeit nachzugehen. Grundsétzlich
habe eine Depression nicht immer Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit. Eine leichte bis
mittel schwere Depression konne durch die Konzentrationsstorungen, den Verlust an
Antrieb, Interessen, Selbstvertrauen und an Durchhaltevermégen héchstens bei einer
hochqualifizierten Arbeit eine Arbeitsunfahigkeit von 50 % oder mehr bewirken. Die



bisherige Arbeit als Kdchin und die aufgrund der Erfahrungen und Ausbildung in Frage
kommenden Tétigkeiten stellten jedoch kaum Anforderungen einer solchen Arbeit. Die
Depression kdnne die Leistungsfahigkeit vor allem durch die Konzentrationsstérungen, den
Verlust an Antrieb, Interessen, Selbstvertrauen und an Durchhaltevermdgen wenig
einschranken. Hétte sie keine Schmerzen, wiirde aus therapeutischer Sicht auf eine
Wiederaufnahme der Arbeit gedrangt, da dies Tagesstruktur, Bestdtigung und Kontakte
gebe, was die Heilung unterstiitze. Im Haushalt habe die Depression hauptsichlich
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit in den komplexeren Managementaufgaben. Die
Schmerzstérung wirke sich vor allem durch die Konzentrationsstorungen, die
Verlangsamung, die Schwankungen der Leistungsfahigkeit, die Schlafstérungen mit der
erhohten Tagesmudigkeit und dem vermehrten Pausenbedarf auf die Arbeitsfahigkeit aus.
Auch hier gelte, dass eine erfolgreiche und befriedigende Arbeit sich glinstig auf den
Gesundheitszustand auswirken wirde, indem sie von den Schmerzen ablenken und auch die
Schlafstérungen positiv beeinflussen wiirde. Im Moment konne die Explorandin aufgrund
der psychischen Storungen zeitlich nur etwas eingeschrankt arbeiten, das heisse eine
Présenzzeit von 7,5 Stunden am Tag (90 %; vermehrter Pausen- und Erholungsbedarf) wére
maoglich. Ihre Leistungsfahigkeit sei aus psychiatrischer Sicht um etwa 20 % eingeschréank.
Zusammengefasst kdnne aus psychiatrischer Sicht von einer Arbeitsunféhigkeit von etwa
25 % ausgegangen werden fur die bisherige Téatigkeit al's Kochin oder eine anihre
Schmerzen angepasste Tétigkeit. Im Haushalt sei sie vor allem bel komplexeren Aufgaben
wie Administration, Planung und Eink&ufen etwas eingeschrankt, vor allem durch
Konzentrationsstorungen und Ermidbarkeit. Diese Einschrankung betrage etwa 10 % (vgl.
IV 118 S. 50 1.).

E.4.3.2

Zusammenfassend schétzten die Gutachter die Arbeitsfahigkeit der Explorandin fir die
angestammte Tétigkeit als Kochin auf 75 % der Norm, wofir die psychiatrischen Befunde
die Grenzen setzten. Fur ale anderen in Frage kommenden V erwei stétigkeiten gelte ebenso
das Gesagte zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit, wogegen fur den Haushalt die
Arbeitsfahigkeit 90 % der Norm betrage. Als Moglichkeiten zur Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit empfahlen die Gutachter als medizinische Massnahmen die Weiterfihrung
der Psychotherapie, Hilfe bel der Suche einer Beschéftigung, welche therapeutisch wirken
wiurde (Tagesstruktur, Training), unter Vermeiden von korperlicher Schwerarbeit und
Kdateexposition und eventuell die Erhdhung der Dosis von Sertalin (geméass
psychiatrischem Konsilium). Weiter empfahlen die Gutachter Physiotherapie zur
aufbauenden Konditionierung der Muskulatur und zur Verbesserung der Balance (geméss
rheumatol ogischem Konsilium). Als berufliche Massnahmen wurde bei Motivation der
Explorandin die schrittweise Wiedereingliederung in die Arbeitswelt durch die in Bosnien
zustandigen Stellen empfohlen. Als mutmasslichen Beginn der reduzierten Arbeitsfahigkeit
legten die Gutachter den 19. Juli 2013 (Datum der Schlussbesprechung) fest, daeine
Rekonstruktion der Entwicklung anhand der spéarlichen Daten unméglich sei (IV 118 S. 19).

E.44.1

Dr. D. , Facharzt fir Psychiatrie, Psychotherapie FMH vom RAD Rhone stellte am
3. Oktober 2013 gestuitzt auf das psychiatrische Teilgutachten von Dr. K. in
Berticksichtigung der weiteren Akten wie des Berichts von Dr. G. vom 12.

Februar 2013 (I 106) fest, dass das Gutachten sehr detailliert sei. Es berticksichtige
ausfuhrlich die subjektiven Beschwerden der Versicherten, verflige tber erhellende und



detaillierte objektive Beobachtungen der Beschwerdeflhrerin gemass den Regeln der Kunst
und man finde auch Erklarungen im Zusammenhang mit den Diagnosen. Das Gutachten
entspreche einer guten medizinisch-rechtlichen Qualitét. Es gebe keinen Grund, den
Schlussfolgerungen des Gutachters nicht zu folgen. Er flihrte weiter aus, dass - auch wenn
die Arbeitsunfahigkeit von 25 % in einer Erwerbstétigkeit (und von 10 % in der
Haushaltstétigkeit) aus psychiatrischer Sicht ihn nicht Uberzeuge (es erscheine ihm, dass die
Beschreibung keine Arbeitsunféhigkeit rechtfertige) - den Schlussfolgerungen des Experten
zufolgen sai (vgl. 1V 121.21.).

E.44.2

Dr.E. , Facharzt fir Allgemeine Medizin FMH, zertifizierter Facharzt SIM vom
RAD Rhbne, fuhrte zu Handen der IVSTA am 9. November 2013 abschliessend, gesttitzt
auf das pluridisziplindre Gutachten vom 23. August 2013, aus, in kardiologischer und
rheumatol ogischer Hinsicht sei die Arbeitsfahigkeit der Versicherten fur die Tétigkeit as
Kdchin uneingeschrankt, es bestehe nur eine Einschrankung fur korperlich schwere
Arbeiten. Aus psychischer Sicht sei dem Gutachter zu folgen, wonach von einer
Arbeitsunfahigkeit von 25 % im Allgemeinen und von 10 % bei der Tétigkeit im Haushalt
auszugehen sei. Das Datum fir den Beginn dieser Einschrankung sei schwierig festzulegen.
Deshalb habe der Psychiater empfohlen, auf das Begutachtungsdatum abzustellen, das
heisse spétestens auf den 19. Juni 2013 und frihestens drei Jahre friher (1V 121.4 ff.). Am
30. Oktober 2013 reichte Dr. E. erganzend seine Einschétzung der Invaliditét im
Haushalt zu den Akten, wobei er von einer jewelligen 10 %-Einschrénkung der
verschiedenen Tétigkeiten im Haushalt ausging (1V 123.4).

E. 45

Weiter finden sich im Dossier folgende, von der Beschwerdefthrerin im
Beschwerdeverfahren eingereichte Berichte.

E. 451

In psychiatrischer Hinsicht nahm Dr. G. in seinen kurzen Kontrollberichten am 7.
Juni 2013, am 24. Juli 2013, am 26. September 2013, am 23. Januar 2014, am 27. Februar
2014, am 13. Mé&rz 2014 und am 30. Mai 2014 (B-act. 23.4, 23.2, 23.6, 23.8, 23.10, 23.14,
23.16) Stellung und stellte die Diagnosen ICD-10 F 33.3 (rezidivierende depressive
Storung, gegenwartig schwere Episode mit psychotischen Symptomen) sowie ICD-10 F
45.9 (somatoforme Stérung, nicht ndher bezeichnet). Er beschrieb in den verschiedenen
Berichten die jewells aktuelle Verfassung der Patientin, insbesondere, wenn sie ihn friiher
alsinnerhalb des vereinbarten Ein- respektive Zweimonatszyklus aufgesucht habe. Es
wurde wiederholt Angstlichkeit, ein depressiver Affekt, (Ein-)schlafprobleme mit Griibeln
uber das bisherige Leben und die soziale Situation, Zukunftsangste, Fixierung und
Chronifizierung der Probleme, ein variabler psychischer Zustand mit haufigen
Stimmungsabstiirzen, einem instabilen psychischen Zustand, herabgesetzter Willenskraft,
Interessensverlust, Ausweichen jeglicher Kommunikation und Riickzug beschrieben. Es
wurde gleichzeitig festgehalten, dieser Zustand bestehe, obwohl die Patientin ihre
Medikamente einnehme. In der Kontrolluntersuchung vom 9. Juli 2014 (B-act. 23.20)
stellte Dr. G. (neu) die Diagnosen ICD-10 F 33.2 (rezidivierende depressive
Storung, gegenwartig schwere Episode ohne psychotische Symptome) und unveréndert
ICD-10 F 45.9 (somatoforme Stoérung). Er fihrte darin aus, die Patientin sei bei der
heutigen Untersuchung fixiert auf die somatischen Probleme, sie mache sténdige



Schmerzen in den Gelenken geltend, die sie nur mit Mihe aushalten konne und die den
psychischen Zustand belasteten. Sie klage Gber Schlaflosigkeit, dartiber, angstlich und
schlechter Stimmung zu sein, und fehlenden Willen. Gleichzeitig verwies er auf frihere
Untersuchungen.

E.45.2

Zur somatischen Situation reichte die BeschwerdefUhrerin einen (handschriftlich
verfassten) Kurzbericht vom 13. Méarz 2014 (B-act. 23.12) der Universitétsklinik

Y. , Klinik fUr innere Medizin (Name des unterzeichnenden Arztes unleserlich),
ein, in der eine Polyarthritis (chr. rheumatica), eine Osteoarthritis generalisata, eine
Osteoporose und kardiol ogische Probleme diagnostiziert wurden. Darin wurde festgestellt,
dass die Patientin Uber Gelenkschmerzen, Typ degenerativer Rheumatismus, seit einigen
Jahren klage. Aktuell, seit einem Jahr, habe sie geschwollene kleine Gelenke der Hande und
Flsse und ein geschwollenes linkes Knie. Weiter wurden schwerwiegende degenerative
Veranderungen der Wirbelsaule und der Gelenke festgestellt. Im Dossier finden sich weliter
Ergebnisse der Knochendichtemessungen vom 28. April 2014 (Lendenwirbel sdule und

linker Huftknochen) in der Universitétsklinik Y. (B-act. 13.1-4). In seinem
Untersuchungsbericht mit Laborergebnissen vom 23. Juni 2014 (B-act. 23.18) beschrieb der
Internist und Rheumatologe Dr. S. , Y. , Schmerzen am Bewegungsapparat

und leichte Schwellungen des zweiten und dritten Fingers rechts und diagnostizierte eine
chronische rheumatische Polyarthritis, eine Osteoarthritis generalisata, eine Periarthritis
humeroscapularis rechts, eine Osteopenie, ein Zervicobrachia syndrom und ein chronisches
L endenwirbel syndrom.

E.453

Dr. E. vom RAD Rhdéne nahm am 5. November 2014 nochmals Stellung. Aufgrund
des Berichts des Internisten vom 26. Juni 2014 seien die Laborwerte in der Norm. Er
beschreibe | eichte Schwellungen der Finger, aber weder mit einem biol ogischen noch
einem radiologischen Nachweis. Der Gesundheitszustand aus rheumatol ogischer Sicht habe
keinen massgebenden andernden Einfluss auf die friihere Beurteilung, in dem Sinne, dass
die Arbeitskapazitat andern wirde. Dasselbe gelte fir die Berichte des Neuropsychiaters. Es
gebe kein neues obj ektives medizinisches Element, das belegen wirde, dass der psychische
Zustand geéndert hétte. Bezogen auf den Bericht vom 30. Mai 2014 werde eine depressive
Symptomatik mit starker psychosomatischer Auswirkung beschrieben. Im Ergebnis sei
anzunehmen, dass alle neuen Dokumente nicht geeignet seien, eine Anderung der
Arbeitsfahigkeit in Bezug auf den Schlussrapport des RAD vom 30. Oktober 2013 zu
rechtfertigen (B-act. 19a).

E.5

Nachfolgend ist der Frage nachzugehen, ob und wenn ja, in welchem Mass der festgestellte
und hiervor dargel egte Gesundheitszustand der BeschwerdefUhrerin eine Invaliditét
bewirkt, in dem Sinne, als dass sich daraus ein Anspruch auf eine schweizerische
Invalidenrente ergibt.

E.51

Das Bundesverwaltungsgericht beanstandete im Urtell C-8198/2010 zum damals
vorliegenden Sachverhalt unter anderem, eine isolierte Betrachtung der somatischen und
psychischen Befunde bel der Beschwerdeftihrerin lasse sich nicht rechtfertigen, weshalb ein
interdisziplinéres Gutachten einzuholen sei. Dieses Gutachten liegt nunmehr - wiein E. 4.3



ff. dargelegt wurde - vor.

E.511

Einleitend ist festzuhalten, dass das Gutachten der MEDAS vom 18. und 19. Juni 2013 auf
einer sehr ausfuhrlichen Untersuchung der Beschwerdefiihrerin beruht. Insbesondere in
psychiatrischer Hinsicht ist dem Gutachten zu entnehmen, dass der Gutachter sich intensiv
mit der BeschwerdefUhrerin und ihren V orbringen zu ihrem gesundheitlichen Zustand und
mit ihrer personlichen Geschichte und Situation sowie ihrer Krankheit ausei nandergesetzt
hat. Auch in den Tellgutachten mit somatischen Fachrichtungen wurde auf die Explorandin
eingegangen und sie konnte ihre Sicht und ihr Empfinden ihrer gesundheitlichen Situation
einbringen. Die im Zeitpunkt der Begutachtung vorhandene umfangreiche Aktenlage aus
Bosnien und Herzegowina wurde beriicksichtigt (auch die Berichte, welche die Explorandin
anlasslich der Begutachtung mitbrachte), wie auch die anlésslich der Begutachtung in der
Schweliz erstellten neuen Abkléarungen (Rontgen, Labor, etc.). Die kérperlichen
Untersuchungen durch die Gutachter sind umfangreich. Die Gutachter setzen sich
ausfuhrlich mit dem Zusammenspiel der festgestellten und geklagten Leiden auseinander
und bertcksichtigen das Zusammenwirken der psychischen und physischen
Beeintréchtigungen. Insgesamt erweist sich das Gutachten in seinen zusammenfassenden
Ergebnissen und in Beriicksichtigung aller Teilgutachten - wie der RAD ausgefihrt hatte -
ohne weliteres als nachvollziehbar und plausibel. Esist dem Gutachten deshalb volle
Beweiskraft zuzuerkennen. Die von der Beurteilung der MEDAS-Gutachter (in Bezug auf
die Diagnostik und Schwere der Beeintréchtigung) stark abweichenden beziehungsweise
diesen widersprechenden (ohne weiterflhrende Begriindungen) Kurzbeurteilungen der
behandelnden Fachérzte in der Heimat der Beschwerdefiihrerin, welche im
Begutachtungszeitpunkt vorlagen, vermogen die Schlussfolgerungen der
MEDAS-Gutachter - welche den Gesundheitszustand der Beschwerdefthrerin und ihre
damit noch verbundenen zumutbaren Mdglichkeiten fur die Ausiibung einer beruflichen
Téatigkeit beziehungsweise der Haushaltstétigkeit ausfihrlich und umfangreich ermittelt
haben - nicht umzustossen, zumal weder die Schweizer Sozialversicherungsbehorden noch
die beurteilenden Schweizer Gerichte an die Beurteilung auslandischer Behdrden gebunden
sind und der Rentenanspruch anhand der vorliegenden Unterlagen zu beurteilen ist (oben E.
2.1, 3.5.1 ff.). Das Gutachten zeigt ein plausibles und nachvollziehbar klares Bild Uber den
Gesundheitszustand der Beschwerdefthrerin im Juni/Juli 2013 und ihre vorhandenen
Ressourcen sowie ihre verbleibende Arbeitsfahigkeit (vgl. E. 4.3). Unter diesen Umstanden
ist vollumfanglich auf die Beurteilung der MEDAS-Gutachter abzustellen.

E.512

Die BeschwerdefUhrerin verkennt mit ihrer Rige, die Stellungnahme von Dr. E.

vom RAD Rhone beruhe nur auf einer (ungentigenden) allgemeinarztlichen Beurteilung
und es seien alle fachérztlichen Beurteilungen zu berticksichtigen, dass die Begutachtung in
der Schweiz am 18. und 19. Juni 2013 durch Fachérzte der Disziplinen Kardiologie,
Rheumatologie, Psychiatrie und Innere Medizin & Endokrinologie/Diabetologie erstellt
wurde, der genannte RAD-Bericht seine Ausfihrungen explizit auf die Folgerungen aus
diesem Gutachten stiitzt und keine Zweifel in der Beurteilung aufkommen |ésst. Dieser
solchermassen verfasste Aktenbericht erweist sich - entsprechend der bundesgerichtlichen
Rechtsprechung (E. 3.5.5) - als voll beweiskraftig. Die Ruge der BeschwerdefUhrerin ist
zudem insofern nicht nachvollziehbar, als dass sie an der Begutachtung teilnahm, der Sinn
ihres Kommens im Rahmen der Begutachtung besprochen wurde und wahrend der



Begutachtung auch eine Dolmetscherin zur Verfligung stand (vgl. 1V 118 S. 9, 11). Daran
andert nichts, dass der Beschwerdefiihrerin das Gutachten von der Vorinstanz allenfalls
nicht unaufgefordert Ubermittelt wurde.

E.5.13

Was die von der Beschwerdefuhrerin im Beschwerdeverfahren eingereichten
(Kurz)beurteilungen betrifft (oben E. 4.5.1f.), ist - in Ubereinstimmung mit dem RAD
(oben E. 4.5.3) - festzuhalten, dass aus diesen keine Hinweise ersichtlich sind, welche die
Beurteilung der Gutachter in Frage stellen konnten. Was den psychischen
Gesundheitszustand der Beschwerdefthrerin betrifft, den Dr. G. jeim Zeitraum
vor dem Gutachten und danach bisim Juli 2014 dokumentiert, beschreiben die
entsprechenden Berichte eine jahrelange Depression und eine somatoforme
Schmerzstérung. Es wird darin tber Jahre bestehend eine schwere rezidivierende
Depression diagnostiziert beziehungsweise codiert. In Berticksichtigung der Beurteilung
der Schweizer Gutachter, im Wesentlichen des Psychiaters Dr. K. , der explizit auf
die Beschreibungen von Dr. G. Bezug nimmt und diese abweichend beurteilt,
erscheint indes der psychische Gesundheitszustand der Beschwerdefihrerin als nicht so
schwerwiegend eingeschrankt, wie er von Dr. G. codiert wurde (siehe oben E.
4.3.1.4 S. 18 infineund IV 118.48). Was den somatischen Teil der beiden nach der
Begutachtung erstellten internisti sch-rheumatol ogi schen Berichte vom 13. Mé&rz und 23.
Juni 2014 betrifft, erweisen sich diese nicht as geniigend begriindet, als dass eine
entsprechende V erschlechterung daraus ersichtlich wére. Beziiglich der Diagnose einer
chronischen rheumatischen Polyarthritisist festzustellen, dass diese Diagnose in den Akten
aus Bosnien und Herzegowina schon zu friiheren Zeitpunkten erscheint (vgl. Berichte der
Dres. L. IT. vom 6. November 1998 [V 9.17 ff.], 11. Oktober 2000 [V
9.15f.] und 6. September 2004 [IV 14.1] sowie die Beschreibung von geschwollenen
Finger- und Sprunggelenken in der Anamnese am 15. Mérz 2006 [PraxisDr. L. 1V
8.1 ff.]). Demgegenuber wurde im Rahmen der MEDA S-Begutachtung eine Erkrankung
aus dem entziindlich-rheumatol ogischen Formenkreis explizit und mit Gberzeugender
Begriindung ausgeschlossen (vgl. 1V 118.40). Daim Ubrigen die beiden Berichte von Mérz
und Juni 2014 stammen, das heisst nach dem Erlass der angefochtenen Verfligung vom 27.
Januar 2014 verfasst wurden, wére eine fir die Arbeitsfahigkeit massgebliche

V erschlechterung des Gesundheitszustands der Beschwerdefhrerin ohnehin in einem
neuen Verfahren zu beurteilen (siehe oben E. 2.3).

E.5.2

Die MEDA S-Gutachter setzten den Beginn der festgestellten reduzierten Arbeitsunfahigkeit
von 25 % in der bisherigen Tétigkeit als Kéchin und andern in Frage kommenden

Verwel stétigkeiten sowie von 10 % im Haushalt auf den 19. Juli 2013, dem Datum ihrer
Schlussbesprechung, fest.

E.521

Der Psychiater Dr. K. fuhrte zum Beginn der Arbeitsunféhigkeit aus, aufgrund
der Akten und der Anamnese kdnne keine genaue Aussage dazu gemacht werden, ob und
wann der Gesundheitszustand der BeschwerdefUhrerin und damit die Arbeitsfahigkeit sich
verandert habe, sodass die aktuelle Einschétzung ab Untersuchungsdatum gelte. Es sei
anzunehmen, dass sich der Gesundheitszustand seit ihrer Ausreise aus der Schweiz
tendenziell leicht verschlechtert habe. Es sei nicht anzunehmen, dass die Arbeitsfahigkeit in




dieser Zeit fur eine langere Periode mehr als 30% eingeschrénkt gewesen sei (1V 118.52).

E.522

Dr.E. vom RAD fuhrte im Nachgang zur MEDAS-Beurteilung zur Frage des
Beginns der eingeschréankten Arbeitsfahigkeit aus, der (begutachtende) Psychiater stiitze
sich als spatesten Zeitpunkt auf das Datum der Begutachtung (19. Juni 2013) und als
frihesten Zeitpunkt auf drel Jahre friher ab. Zu berticksichtigen sei fur die
Einschrankungen der 19. Juni 2013 (1V 121.6).

E.5.23

In Abweichung zur Beurteilung der Schweizer Gutachter hielten die zustandigen Arzte der
bosni sch-herzegowinischen Sozialversicherung bereits im Februar 2009 eine
krankheitsbedingte Invaliditét 1. Kategorie fest (IV 25.17 f. = 46 = 59.8 f.). Diese
Beurteilung wurde im Mérz 2010 bestétigt (1V 49.2 f.). Weiter macht die
Beschwerdefuihrerin geltend (zuletzt replikweise B-act. 13), es sei zu beachten, dassihr
Gesundheitszustand sich nicht verbessern, sondern nur verschlechtern kénne.

E.524

Die Beschwerdefuhrerin geht subjektiv von einer kontinuierlichen Verschlechterung des
Gesundheitszustands seit 2009 aus; die behandelnden Arzte und die Sozialversicherung in
Bosnien und Herzegowina haben der Beschwerdeftihrerin zudem eine Invaliditét 1.
Kategorie attestiert. Dennoch kann aus den Akten nicht mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit geschlossen werden, dass im Zeitraum zwischen der Anmeldung am 6.
Juli 2009 und der Beurteilung durch die MEDAS-Gutachter am 19. Juli 2013 (bzw. der
Teilbegutachtung durch den Psychiater am 19. Juni 2013) wahrend mindestens eines Jahres
ohne wesentlichen Unterbruch eine Einschrénkung von mehr als 40 % der Arbeitsfahigkeit
bestanden hétte. Diesist einerseits daraus zu schliessen, dass die Gutachter im Jahre 2013
nur von einer massgeblichen Einschrankung in psychischer Hinsicht - mit Auswirkung auf
das korperliche Schmerzempfinden (somatoforme Schmerzstorung) - ausgehen und in
korperlicher Hinsicht, abgesehen von der psychisch bedingten Schmerzstérung ohne
entsprechendes organisches Korrelat, keine somatischen Einschrankungen beziehungsweise
Erkrankungen feststellen konnten (weder in rheumatischer noch in kardiol ogischer
Hinsicht). Zum Begutachtungszeitpunkt wurde - wie oben dargelegt - keine
rentenbegriindende Invaliditét festgestellt. Ausserdem ergeben sich - bis zum hier
massgeblichen Zeitpunkt am 27. Januar 2014 (Verfligungszeitpunkt, siehe oben E. 2.3) -
auch keine Anzeichen fur eine Verschlechterung des Gesundheitszustands der
Beschwerdefuhrerin seit der Begutachtung durch die MEDAS im Juni 2013, in dem Sinne,
dass sich der Gesundheitszustand in einem Mass verschlechtert hétte, dass ein

L eistungsanspruch der Invalidenversicherung entstanden wére (siehe hierzu auch hiervor E.
5.1.3infine). Esist demnach fir den in Frage stehenden Zeitraum hochstens von der von
den Gutachtern geschétzten Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von 25 % in der bisherigen
Téatigkeit als Kochin beziehungsweise einer entsprechenden leichten bis mittel schweren
Verweistatigkeit sowie einer Einschrankung von 10 % im Haushalt ab Juni 2013
auszugehen.

E.53

Das Bundesverwaltungsgericht beanstandete in C-8198/2010 ausserdem, dass die
Vorinstanz ohne weitere Abklarungen von einem Statuswechsel der Beschwerdefthrerin
ausgegangen sei, obwohl siein der Schweiz als Ktichenhilfe und Alleinkdchin gearbeitet



habe.

E.53.1

Die IVSTA Ubermittelte der Beschwerdefthrerin im Nachgang zum Urteil C-8198/2010 je
einen Fragebogen zur versicherten Person, zu den Arbeits- und Lohnverhaltnissen von
Unsel bstandigerwerbenden (auszuftllen durch den Arbeitgeber) und fir im Haushalt tétige
Versicherte (1V 100). Die BeschwerdefUhrerin schickte die Fragebdgen fur den
Versicherten und fUr im Haushalt tatige Versicherte (teilweise) ausgefillt, den Fragebogen
fUr den Arbeitgeber tber die Arbeits- und Lohnverhé tnisse von Unsel bstandigerwerbenden
leer zurtick. Sie fuhrte darin sinngeméss aus, sie sei, seit sie aus der Schweiz in die Heimat
zurtickgekehrt sel, weder selbstandig noch unselbstandig erwerbstétig gewesen (1V 104.1
ff.). Im Rahmen der allgemeinmedizinischen Begutachtung am 18. Juni 2013 gab siean, die
Haushaltsarbeit werde halftig geteilt, die eine Hélfte von den Tochtern erledigt, die andere
Zu je etwa 25 % von ihr und ihrem Ehemann. Zur Frage der Selbsteinschétzung der
Arbeitsfahigkeit gab sie an, sie hétte zwar Lust, hie und da wieder zu kochen, habe aber
feststellen missen, dass es einfach nicht mehr gehe, insbesondere nicht unter Druck.
Alternativ séhe sie sich hochstens in einer kleinen, im Sitzen getétigten Arbeit, sie ware
dafUr zu haben, eine solche zu probieren, die 25 % Haushaltarbeit kdnne sie weiterhin
bewdltigen (1V 118.10f.).

E.53.2

Geméss den Akten ist die Beschwerdefihrerin im Jahr 1998 nach Bosnien und
Herzegowina zurtickgekehrt und hat gemass tbereinstimmenden Aktenangaben seither den
Haushalt gefhrt, soweit esihr nach ihren Angaben und mit Hilfe der Familienmitglieder
gesundheitlich moglich war. In der Schweiz war sie an verschiedenen Stellen, zuerst als
Kuchenhilfe und spéter als Alleinkdchin tétig. Zuletzt war siein Teilzeitarbeit angestellt,
kochte an den Freitagen des angestellten Hauptkochs und machte dessen Ferienvertretung
(Iv 102.22 ff.). Den Akten ist weiter zu entnehmen, dass sie vor ihrer Riickkehr nach
Bosnien und Herzegowina ab November 1997 vollumfanglich krankgeschrieben war und
ihre Arbeit nicht wieder aufnahm (1V 102.4, 102.24 f.).

E.5.3.3

Ihren Antrag auf Leistungen der Schweizer Invalidenversicherung hat die
Beschwerdefthrerin im Juli 2009 gestellt (oben Bst. A.a), das heisst mehr als zehn Jahre
nach ihrer Ruckkehr nach Bosnien und Herzegowinaim Jahr 1998. Gemass ihren Angaben
war siein dieser Zeit nur im Haushalt tétig (1V 24.15, 104.1 ff.). Esfinden sich in den
Akten zwar Hinweise dazu, dass bereits bei der Riickkehr der Beschwerdefuhrerin in ihre
Heimat jedenfalls temporére gesundheitliche Einschrankungen

orthopéadi sch-rheumatol ogischer Natur (Nacken-Halswirbel sdule, Schwéche des rechten
Arms) vorlagen (vgl. IV 102.1 ff., 9.17 ff. = 18.18 f.). Dass diese Einschrénkungen indessen
verhindert haben, dass die Beschwerdefuhrerin in Bosnien und Herzegowina keine
(Teilzeit)-Tatigkeit mehr aufgenommen hat, geht aus den Akten nicht ohne weiteres hervor.

E.534

In Anbetracht dessen, dass die MEDAS-Gutachter sowohl in der bisherigen Tétigkeit als
Kdchin als auch in einer vergleichbaren leichten bis mittelschweren Verweistétigkeit sowie
der Téatigkeit im Haushalt (siehe oben E. 5.2) auf eine rentenausschliessende verbleibende
Arbeitsfahigkeit schliessen, kann in antizipierter Beweiswirdigung (sieheoben E. 2.6 in
fine) auf weitere Erorterungen zum Status der Beschwerdefuhrerin verzichtet werden, da



vorliegend - wie bereits ausfthrlich dargelegt wurde - keine invaliditétsrelevante
gesundheitliche Einschrankung - weder als Erwerbstétige noch als Nichterwerbstétige im
Aufgabenbereich (siehe oben E. 3.4 ff.) - vorliegt. Die Berechnung ihres Invaliditatsgrads
nach der spezifischen Methode mit einer Einschrankung von zirka 10 % durch die
Vorinstanz (beziehungsweise den RAD, 1V 121.6), gestuitzt auf die
Arbeitsfahigkeitsschétzung der MEDAS-Gutachter (vgl. IV 118.51 [Einschrankung bei
komplexeren Aufgaben wie Administration, Planung und Eink&ufen]) ist demnach - Gber
zehn Jahre nach ihrem Wechsel von einer beruflichen Tétigkeit in den Aufgabenbereich -
nicht zu beanstanden, zumal - in Berticksichtigung einer geschétzten 25 %-igen
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit in ihrem erlernten Beruf als Kochin oder einer anderen
vergleichbaren Verweistétigkeit (vgl. IV 118.19) - nicht von einem massgeblichen IV-Grad
von mindestens 50 % ausgegangen werden kann.

E.54

Soweit die Beschwerdefiihrerin im Ubrigen unter Bezugnahme auf das
Diskriminierungsverbot gemass Art. 8 Abs. 1 BV rigt, sie werde als Staatsangehorige von
Bosnien und Herzegowina mit Wohnsitz im Heimatland diskriminiert, indem keine Renten
mit einem |1V-Grad von weniger as 50 % ausbezahlt wirden, ist darauf zu verweisen, dass
essich bel der besonderen Anspruchsvoraussetzung in Art. 29 Abs. 4 1IVG um eine
Bestimmung auf formeller Gesetzesstufe handelt (siehe oben E. 3.3). Davorliegend kein
IV-Grad von mindestens 40 % festgestellt wurde, und die Beschwerdefihrerin deshalb auch
mit Wohnsitz in der Schweiz keinen Anspruch auf eine Invalidenrente hétte, erweist sich
die Rlge der Verletzung von Art. 8 Abs. 1 BV nicht als massgeblich.

E.6

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Beschwerdefihrerin im zu beurteilenden
Zeitraum trotz gutachterlich festgestellten Einschrankungen insbesondere in psychischer
Hinsicht mit Auswirkungen auf ihre somatisch empfundenen Beschwerden nicht
massgebend, das heisst nicht mindestens zu 40 %, invalid war beziehungsweiseist. Die
Beurteilung der Vorinstanz ist nicht zu beanstanden. Insbesondere wurde der Sachverhalt
zur hier interessierenden Frage der Leistungsfahigkeit der Beschwerdefihrerinim
massgebenden Zeitraum rechtsgentiglich abgeklart und besteht - entgegen dem Antrag der
Beschwerdefihrerin auf Erstellung eines weiteren fachérztlichen Gutachtens - keine
Notwendigkeit dafUr, ein solches einzuholen. Die Beschwerde erweist sich demnach als
unbegrindet und ist demzufolge abzuweisen.

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

E.71
Die Verfahrenskosten in der Hohe von Fr. 400.- sind der unterliegenden

Beschwerdefihrerin aufzuerlegen (Art. 63 Abs. 1 VwVG). Sie werden dem geleisteten
Kostenvorschussin gleicher Hohe entnommen.

E.7.2

Der Beschwerdefuhrerin ist bei diesem Ausgang des V erfahrens keine Partel entschadigung
zuzusprechen (Art. 64 VWV G und Art. 7 Abs. 1 des Reglements vom 21. Februar 2008 Uber
die Kosten und Entschadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR
173.320.2] e contrario). Die IVSTA hat keinen Anspruch auf Parteientschadigung (Art. 7



Abs. 3 VGKE).
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