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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 Verfigungen der IVSTA.

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

Da die Beschwerde im Ubrigen frist- und formgerecht eingereicht und der Kostenvorschuss
fristgerecht geleistet wurde, ist auf die Beschwerde einzutreten (Art. 60 ATSG i.V.m. Art.
38 ATSG, Art. 52 VwVG und Art. 63 Abs. 4 VWV G).

E.21

Das Bundesverwaltungsgericht ist gemass dem Grundsatz der Rechtsanwendung von
Amtes wegen nicht an die Begriindung der Begehren der Parteien gebunden (Art. 62 Abs. 4
VwVG). Es kann die Beschwerde auch aus anderen a's den geltend gemachten Griinden
(teilweise) gutheissen oder den angefochtenen Entscheid auch mit einer von der Vorinstanz
abwel chenden Begrindung (teilweise) bestéatigen (vgl. fir viele: Urteil des BV Ger
C-4166/2014 vom 1. Oktober 2015 E. 1.6 m.w.H.).

E.22

Der Beschwerdefuhrer ist Staatsangehoriger von Serbien, wo er heute lebt. Da zwischen der
Schweiz und diesem Nachfolgestaat des ehemaligen Jugoslawiens zwar ein Abkommen
Uber Soziale Sicherheit vereinbart, dieses aber noch nicht ratifiziert wurde, bleiben die
Bestimmungen des Abkommens zwischen der Schwei zerischen Eidgenossenschaft und der
Foderativen Volksrepublik Jugoslawien Uber Sozialversicherung vom 8. Juni 1962 (SR
0.831.109.818.1; nachfolgend Abkommen) auf den vorliegenden Fall anwendbar (BGE 126
V 203 E. 2b, BGE 122V 382 E. 1, BGE 119V 101 E. 3). Demnach bestimmt sich die
Frage, ob und gegebenenfalls ab wann Anspruch auf Leistungen der schweizerischen
Invalidenversicherung besteht, soweit dieser Staatsvertrag keine abweichende Regelung
enthdlt, allein aufgrund der schweizerischen Rechtsvorschriften (vgl. Art. 1, 2 und 4 des



Abkommens). Die Frage, ob und gegebenenfalls ab wann Anspruch auf Leistungen der
schwei zerischen Invalidenversicherung besteht, bestimmt sich allein aufgrund der
schweizerischen Rechtsvorschriften (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4; AHI 1996 S. 177 E. 1).
Fir die Beurteilung eines Rentenanspruchs sind die Feststellungen des auslandischen
Versicherungstragers mit Bezug auf den Invaliditatsgrad und Anspruchsbeginn fur die
rechtsanwendenden Behorden in der Schweiz nicht verbindlich (vgl. BGE 130V 253 E.
2.4; AHI 1996 S. 177 E. 1). Vielmehr unterstehen ausléndische Beweismittel der freien
Beweiswirdigung des Richters (vgl. BGE 125V 351 E. 3; BGE 122 V 157 E. 1c mit
Hinweisen).

E.23

In materiell-rechtlicher Hinsicht sind grundsétzlich digjenigen Rechts-sétze massgebend,
die bei der Erfullung des zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestandes Geltung haben, wobel
nach standiger Praxis auf den im Zeitpunkt des Erlasses des angefochtenen
Verwaltungsaktes (hier: Verfigung vom 23. Februar 2017) eingetretenen Sachverhalt
abgestellt wird (BGE 130V 329, BGE 129V 1 E. 1.2 mit Hinweisen). Nach
Verflgungserlass verfasste arztliche Berichte konnen berticksichtigt werden, wenn sie
(ruckwirkend) Bezug auf den - bereits im Zeitpunkt des Erlasses der angefochtenen
Verfligung vorliegenden - gesundheitlichen Zustand des Beschwerdefiihrers nehmen, somit
mit dem Streitgegenstand in engem Sachzusammenhang stehen und allenfalls geeignet sind,
die Beurteilung im Zeitpunkt des Verfligungserlasses zu beeinflussen (vgl. BGE 116 V 80
E. 6b).

E.24.1

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invaliditét kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG); sie gilt al's eingetreten,
sobald sie die fur die Begrindung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche
Art und Schwere erreicht hat (Art. 4 Abs. 2 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch
Beeintrachtigung 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 Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung zu berlicksichtigen. Eine
Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.24.2

Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teil-weise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf
oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird auch die
zumutbare Tétigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich berticksichtigt (Art. 6
ATSG).

E.243

Vor der Berechnung des Invaliditatsgrades muss jeweils beurteilt werden, ob die versicherte
Person als (teil-)erwerbstétig oder nicht erwerbstétig einzustufen ist, was Einfluss auf die
anzuwendende M ethode der Invaliditatsbemessung hat (allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs bei Vollzeiterwerbstétigkeit, gemischte Methode bei



Teilerwerbstétigen oder spezifische Methode des Betétigungsvergleichs bei
Nichterwerbstdtigen (vgl. Art. 8 Abs. 3und Art. 16 ATSG, Art 5 Abs. 1 und Art. 28alVG).
Dabel ist in zeitlicher Hinsicht auf die Verhaltnisse bei Entstehen des hypothetischen
Rentenanspruchs abzustellen. Als Aufgabenbereich der im Haushalt tétigen Versicherten
gelten insbesondere die Ubliche Tétigkeit im Haushalt, die Erziehung der Kinder sowie
gemeinnitzige und kinstlerische T&tigkeiten (Art. 27 1VV). Die Invaiditét wird aufgrund
eines Betétigungsvergleichs ermittelt, bel welchem die prozentuale Einschrénkung in den
einzelnen Teilen des in Frage kommenden Aufgabenbereichs bestimmt wird, wobei die
Summe der Einschrénkungen den massgebenden Gesamtinvaliditétsgrad ergibt (vgl. Udli
Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl. 2015, Rz. 81 zu Art. 16 m.w.H.).

E.25

Gemass Art. 28 Abs. 1 1V G haben jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, welche ihre
Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kdnnen
(Bst. @), und die zusdatzlich 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 ¢).
Als weitere Anspruchsbedingung muss eine versicherte Person beim Eintritt der Invaliditét
wahrend der vom Gesetz vorgesehenen Mindestbeitragsdauer von drei (vollen) Jahren (vgl.
Art. 36 Abs. 1 IVG) Beitrage an die schwel zerische Alters-, Hinterlassenen- und
Invalidenversicherung (AHV/IV) geleistet haben. Diese Bedingungen miissen kumulativ
gegeben sein; fehlt eine, so entsteht kein Rentenanspruch, selbst wenn die andere exfullt ist.

E.26

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. Nach Art. 29 Abs. 4 1V G werden Renten, die einem
Invaliditétsgrad von weniger as 50 % entsprechen, nur an Versicherte ausgerichtet, die
ihren Wohnsitz und gewohnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben (so
auch Art. 8 Bst. e des Sozialversicherungsabkommens). Vorbehdltlich einer - hier nicht
vorliegenden - abwei chenden staatsvertraglichen Regelung entsteht bel Versichertenim
Ausland der Rentenanspruch folglich nur dann, wenn sie wahrend eines Jahres ohne
wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens zu 50 % arbeitsunféhig gewesen sind
und der Invaliditétsgrad nach Ablauf der Wartezeit mindestens 50 % betrégt (vgl. BGE 121
V 264 E. 5und 6; 130 V 253).

E.31

Der Sozialversicherungsprozess ist vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht. Danach hat
das Gericht von Amtes wegen fur die richtige und vollstandige Feststellung des
rechtserheblichen Sachverhaltes zu sorgen. Die Verwaltung als verfliigende Instanz und - im
Beschwerdefall - das Gericht darf eine Tatsache nur dann a's bewiesen annehmen, wenn sie
von ihrem Bestehen Uberzeugt sind. Im Sozialversicherungsrecht hat das Gericht seinen
Entscheid, sofern das Gesetz nicht etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu féllen. Die blosse M 6glichkeit eines bestimmten
Sachverhalts genligt den Beweisanforderungen nicht. Der Richter und die Richterin haben



vielmehr jener Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die sie von alen moglichen
Geschehensabldufen al's die wahrscheinlichste wirdigen (BGE 126 V 353 E. 5b S. 360;
BGE 125V 193 E. 2; jemit Hinweisen; vgl. BGE 130111 321 E. 3.2 und 3.3; SVR 2011 UV
Nr. 11, Urteil des BGer 8C_693/2010 vom 25. Mé&rz 2011 E. 10). Der
Untersuchungsgrundsatz schliesst die Beweislast im Sinne der Beweisfuhrungsl ast
begriffsnotwendig aus, da es Sache des Sozia versicherungsgerichts (oder der verfiigenden
Verwaltungsstelle) ist, fir die Zusammentragung des Beweismaterials besorgt zu sein. Im
Sozialversicherungsprozess tragen mithin die Parteien in der Regel eine Beweislast nur
insofern, alsim Falle der Beweislosigkeit der Entscheid zu Ungunsten jener Partei ausfallt,
die aus dem unbewiesen gebliebenen Sachverhalt Rechte ableiten wollte. Diese
Beweisregel greift allerdings erst Platz, wenn es sich als unmoglich erweist, im Rahmen des
Untersuchungsgrundsatzes aufgrund einer Beweiswirdigung einen Sachverhalt zu
ermitteln, der zumindest die Wahrscheinlichkeit fur sich hat, der Wirklichkeit zu
entsprechen (BGE 117V 261 E. 3b S. 264 mit Hinweisen; Urteil des BGer 8C_663/2009
vom 27. April 2010 E. 2.2; zum Ganzen BGE 138 V 218).

E.321

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 Gesundheits-zustand 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 fr die Beurteilung der Frage,
welche Arbeitsl el stungen der Person noch zugemutet werden konnen (BGE 125V 256 E. 4
m.H.). Die - arbeitsmedizinische - Aufgabe der Arzte und Arztinnen besteht darin, sich
dazu zu dussern, inwiefern die versicherte Person in ihren korperlichen oder geistigen
Funktionen leidensbedingt eingeschrénkt ist. Im Vordergrund stehen dabel vor allem jene
Funktionen, welche fir die nach der Lebenserfahrung im Vordergrund stehenden
Arbeitsmdglichkeiten der versicherten Person wesentlich sind (so etwa, ob diese sitzend
oder stehend, im Freien oder in geheizten Raumen arbeiten kann oder muss, ob sie Lasten
heben und tragen kann). Die Frage, welche konkreten beruflichen Tatigkeiten auf Grund der
medizinischen Angaben und unter Berticksichtigung der Gbrigen Fahigkeiten der
versicherten Person in Frage kommen, ist demgegeniiber nicht von der Arztin oder dem
Arzt, sondern von der Verwaltung bzw. von der Berufsberatung zu beantworten (vgl. Urteil
desEVG | 457/04 vom 26. Oktober 2004, in: SVR 2006 1V Nr. 10, E. 4.1 mit Verweis auf
BGE 107V 20 E. 2b).

E.3.22

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fur die
streitigen Belange umfassend it, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben wordenist,
in der Darlegung der Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertinnen und Experten begriindet sind
(vgl. BGE 125V 351 E. 3aund E. 3b/cc mit Hinweisen). Ausschlaggebend fir den
Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft des Beweismittels noch die
Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder
als Gutachten (vgl. dazu Urteil des EVG | 268/2005 vom 26. Januar 2006 E. 1.2, mit
Hinweis auf BGE 125V 351 E. 3a). Dieregionaen &rztlichen Dienste (RAD) stehen den



IV-Stellen zur Beurteilung der medizinischen Voraussetzungen des L el stungsanspruchs zur
Verfigung. Sie setzen dabei insbesondere die fur die Invalidenversicherung nach Art. 6
ATSG massgebende funktionelle L eistungsfahigkeit der Versicherten fest, eine zumutbare
Erwerbstétigkeit oder Tétigkeit im Aufgabenbereich auszuiiben (Art. 59 Abs. 2bis VG und
Art. 49 Abs. 1 Satz 1 1VV). RAD-Berichte sind versicherungsinterne Dokumente, die von
Gutachten im Sinn von Art. 44 ATSG nicht erfasst werden, weshalb die in dieser Norm
enthaltenen Verfahrensregeln bei der Einholung von RAD-Berichten keine Wirkung
entfalten (BGE 135V 254 E. 3.4 S. 258 ff.; Urteil des BGer 8C_385/2014 vom 16.
September 2014 E. 4.2.1). Der Beweiswert von RAD-Berichten nach Art. 49 Abs. 2 1VV ist
nach der Rechtsprechung mit jenem externer medizinischer Sachversténdigengutachten
vergleichbar, sofern sie den praxisgemassen Anforderungen an ein arztliches Gutachten
(vgl. BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232) genuigen und die Arztperson tber die notwendigen
fachlichen Qualifikationen verfugt (BGE 137V 210 E. 1.2.1 S. 2191.). Auf das Ergebnis
versicherungsinterner arztlicher Abkl&rungen kann bereits bel Vorliegen geringer Zweifel
an ihrer Zuverlassigkeit und Schliissigkeit nicht abgestellt werden (BGE 139V 225 E. 5.2
S.229; 135V 465 E. 4.4 S. 469f.; Urteil 8C_385/2014 E. 4.2.2).

E.41

Angefochten ist eine Verfligung der IVSTA, in welcher der Antrag des Beschwerdefiihrers
auf eine IV-Rente abgewiesen worden ist.

E.42

Vorweg ist Folgendes festzuhalten: Esist unbestritten, dass der BeschwerdefUhrer in den
Jahren 1981 bis 2009 mit Unterbriichen in der Schweiz gearbeitet und Beitrége an die
AHV/IV entrichtet hat und eine Gesamtversicherungszeit von weit Uber drei Jahren in der
Schweiz aufweist (s. oben Sachverhalt Bst. A; vgl. IV-act. 31). Somit erflllt er die
Mindestbeitragsdauer nach Art. 36 Abs. 1 1VG (siehe oben E. 2.6). Es bleibt daher zu
prifen, ob der Beschwerdefihrer in rentenrelevantem Ausmass invalid ist.

E.43

Der Beschwerdefuhrer macht ab der Operation vom 15. Oktober 2014 eine
gesundheitsbedingte Beeintrachtigung seiner Arbeitsfahigkeit geltend und hat - geméss
Angaben des serbischen Versicherungstrégers, welche die IVSTA Ubernommen hat - sein
Gesuch um Ausrichtung einer Invalidenrente am 6. April 2015 gestellt. Unter
Berticksichtigung des Wartejahres gemass Art. 28 Abs. 1 IVG (s. oben E. 2.5) und Art. 29
Abs. 1 1VG, wonach der Rentenanspruch friihestens nach Ablauf von sechs Monaten nach
Geltendmachung des L eistungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG entsteht, ist vorliegend
das Bestehen eines Rentenanspruchs ab 1. November 2015 zu prufen.

E.44
Vorweg ist daran zu erinnern, dass der Beschwerdefihrer daraus, dassihm in Serbien eine

Invalidenrente zugesprochen worden ist, nichts zu seinen Gunsten ableiten kann (s. oben E.
2.3).

E.45

Der Beschwerdefuhrer rigt im Wesentlichen, die Vorinstanz habe den Sachverhalt in
medi zinischer Hinsicht ungentigend abgeklart. Insbesondere habe sie sich einzig auf die
erste RAD-Stellungnahme vom 23. Februar 2016 abgestiitzt. Diese sei nicht schlssig, nur
von einem Allgemeinmediziner ausgestellt worden, sei im Verfigungszeitpunkt rund ein



Jahr alt gewesen und trage neueren gesundheitlichen Entwicklungen und neuen

medi zinischen Unterlagen, die der Beschwerdefiihrer dem serbischen Versicherungstréager
zugestellt habe, die sich aber dennoch nicht in den Akten der IVSTA fanden, nicht
Rechnung. Dass die IVSTA die medizinischen Akten dem RAD fir eine erneute
Beurteilung unterbreitet habe, sei dem Voraktenverzeichnis vom 3. Marz 2017 nicht zu
entnehmen. Unter den gegebenen Umsténden hétte die IVSTA - nach Ansicht des
Beschwerdefuhrers - eine medizinische Begutachtung (internisti sch/onkologisch und
psychiatrisch) anordnen miissen.

E.4.6

Entgegen der Annahme des BeschwerdefUhrers lagen der IVSTA im Verfligungszeitpunkt
weltere medizinische Unterlagen und zwei weitere RAD-Stellungnahmen vor (s. unten E. 5
ff.). Insbesondere handelt es sich bei der Beschwerdebeilage 4 nicht um einen noch nicht
aktenkundigen Bericht von Dr. E. vom 7. Oktober 2016, sondern um dessen bereits
aktenkundigen Bericht vom 15. September 2016 (1V-act. 62; s. unten E. 5.5.1). Der
Beschwerdefuhrer dringt mit der RUge, dass die IVSTA nur auf die erste
RAD-Stellungnahme abgestiitzt hat, nicht durch. Der vom BeschwerdefUhrer eingereichte
Bericht von Dr. E. vom 20. Dezember 2016 (Beschwerdebeilage 5) war zu diesem
Zeitpunkt zwar noch nicht aktenkundig, wurde aber im Rahmen des Beschwerdeverfahrens
dem RAD fur die vierte RAD-Stellungnahme unterbreitet. Insoweit erweisen sich die
Abklarungen der Vorinstanz als vollstandig.

E. 4.7

Der Beschwerdefuhrer ist 2009 nach Serbien zurtickgekehrt und war dort zunéachst als
Hobby-Landwirt und im Haushalt, dann ab ca. Februar 2014 nur noch im Tétigkeitsbereich
"Haushalt" tétig (vgl. IV-act. 21 S.1-5, IV-act. 30). Im "Fragebogen fur selbstéandige
Landwirte" strich der Beschwerdefuhrer die Antwortfelder zu den Fragen, ob er wegen
seiner Behinderung Betriebsteile habe einschranken oder aufgeben, Familienangehdrige
habe vermehrt zur Mitarbeit heranziehen und/oder fremde Hilfskréfte habe anstellen
mussen, durch. Die Frage der IVSTA, wann er die landwirtschaftliche Tétigkeit aufgegeben
habe, beantwortete er - ohne Begriindung - mit "ca. Februar 2014". In der angefochtenen
Verfligung ging die IVSTA davon aus, dass der Beschwerdefiihrer ohne gesundheitliche
Beeintrachtigung ausschliesslich im Haushalt tétig wéare. Dies wurde vom
Beschwerdefihrer vor Gericht nicht bestritten. Unter diesen Umsténden geht das Gericht
davon aus, dass der Beschwerdefiihrer ohne gesundheitliche Beeintrachtigung im Haushalt
tétig ware, ohne landwirtschaftliche Arbeiten auszuftihren. Dementsprechend ist fir die
Ermittlung des Invaliditatsgrades gemass der speziellen Methode des Betétigungsvergleichs
vorzugehen und zu ermitteln, in welchem Umfang der BeschwerdefUhrer mit seinen
gesundheitlichen Einschrankungen den Haushalt fihren kann (Arbeitsfahigkeit im
Haushalt).

E. 471

Um feststellen zu kénnen, in welchem Masse eine versicherte Person im Haushalt zufolge
ihrer gesundheitlichen Beschwerden eingeschrankt ist, bedarf esim Prinzip einer Abkl&rung
vor Ort (vgl. Art. 69 Abs. 2 IVV BGE 130V 97 E. 3.3.1 sowie Urteile des BGer

9C _121/2011 vom 31. Mérz 2011 E. 3.1.1 mit Hinweisen und 8C_671/2007 vom 13. Juni
2008 E. 3.2.1). Nach der Rechtsprechung stellen die entsprechenden, nach Massgabe der
Verwaltungswei sungen des Bundesamtes fir Sozialversicherungen (Kreisschreiben tiber



Invaliditét und Hilflosigkeit in der Invalidenversicherung [KSIH]) eingeholten
Abklarungsberichte grundsétzlich eine geeignete und im Regelfall gentigende Grundlage
fr die Invaliditatsbemessung im Haushalt dar (vgl. Urteil des BGer | 27/07 vom 24. Januar
2008 E. 6.1; Urteil desEVG | 103/06 vom 6. November 2006 E. 4.1). Fir den Beweiswert
eines Abklarungsberichts ist wesentlich, dass er von einer qualifizierten Person verfasst
wird, die Kenntnis der ortlichen und réumlichen Verhaltnisse sowie der aus den

medi zinischen Diagnosen sich ergebenden Beeintréchtigungen und Behinderungen hat. Bel
Unklarheiten tber physische oder psychische Stérungen und/oder deren Auswirkungen auf
alltagliche Lebensverrichtungen sind Riickfragen an die medizinischen Fachpersonen nicht
nur zul&ssig, sondern notwendig. Die Angaben der versicherten Person sind zu
berticksichtigen, wobei divergierende Meinungen der Beteiligten im Abkl&rungsbericht
aufzuzeigen sind. Der Berichtstext muss plausibel, begriindet und angemessen detailliert
beziiglich der einzelnen Einschrankungen sein sowie in Ubereinstimmung mit den an Ort
und Stelle erhobenen Angaben stehen (vgl. fur viele: Urtell desBGer 8C_817/2013 vom 28.
Mai 2014 E. 5.1, BGE 130 V 61 E. 6.2; vgl. zum Ganzen fir mehrere: Urteil des BV Ger
C-3961/2014 vom 13. Juli 2016 E. 4.6). Auch wenn bei den im Ausland wohnenden
Versicherten mangels geeigneten Abklarungspersonen keine Haushaltabklarung im Sinne
einer Abkléarung an Ort und Stelle gemass Art. 69 Abs. 2 IVV durchgefiihrt werden kann,
muss die Beurteilung einer Beeintrachtigung im Haushalt nach analogen Grundsétzen
erfolgen (vgl. Urteile des BV Ger C-4781/2008 vom 28. Juni 2010 E. 4.2 und C-5131/2007
vom 16. M&rz 2009 E. 4.2.5). Zwar ist es denkbar, dass bel Wohnsitz der versicherten
Person im Ausland auf eine eigentliche Haushaltsabklérung ausnahmswei se verzichtet
werden kann. Der Abkl&rungsbericht muss dann aber eine fachmedizinische Evaluation der
Fahigkeiten der versicherten Person, ihre gewohnten Aufgaben zu erfiillen, enthalten. Eine
solche Evaluation wird mit Hilfe eines Arztes durchgefiihrt, wobel eine detaillierte und
eingehende Betrachtung der Einschrankungen der versicherten Person nach deren
Anhorung durch den Arzt notwendig ist (vgl. Urteil desBGer | 733/06 vom 16. Juli 2007 E.
4.2.2). Ob eine solche Abkl&rung im einzelnen Fall gentigt, ist anhand der konkreten
Umsténde und Verhédtnisse zu entscheiden (vgl. zum Ganzen: Urteil C-3961/2014 E. 4.6.4;
vgl. auch Urteil des BV Ger B-3321/2012 vom 28. Mérz 2014 E. 5.1.2 mit Hinweisen).

E.4.7.2

Soweit die versicherte Person im Haushalt tétig ist, ist zu beachten, dass sie in Befolgung
der Schadenminderungspflicht Verhaltensweisen zu entwickeln hat, welche die
Auswirkungen der Behinderung im hauswirtschaftlichen Bereich reduzieren und ihr eine
moglichst vollstandige und unabhangige Erledigung der Haushaltsarbeiten erméglichen.
Auszugehen ist dabei vom Grundsatz, dass einem L e stungsansprecher im Rahmen der
Schadenminderungspflicht Massnahmen zuzumuten sind, die ein verniinftiger Mensch in
der gleichen Lage ergreifen wirde, wenn er keinerlei Entschédigung zu erwarten hétte. Fur
dieim Haushalt tétigen Versicherten bedeutet dies, dass sie Verhaltensweisen zu
entwickeln haben, welche die Auswirkungen der Behinderung im hauswirtschaftlichen
Bereich reduzieren und ihnen eine moglichst vollstandige und unabhangige Erledigung der
Haushaltarbeiten ermdglichen. Kann die versicherte Person wegen ihrer Behinderung
gewisse Haushaltarbeiten nur noch mihsam und mit viel héherem Zeitaufwand erledigen,
so musssiein erster Linieihre Arbeit einteilen und in Gblichem Umfang die Mithilfe von
Familienangehdrigen in Anspruch nehmen. Ein invaliditétsbedingter Ausfall darf bei im
Haushalt tatigen Personen nur insoweit angenommen werden, als die Aufgaben, welche
nicht mehr erfullt werden kénnen, durch Drittpersonen gegen Entléhnung oder durch



Angehdrige verrichtet werden, denen dadurch nachgewiesenermassen eine Erwerbseinbusse
oder doch eine unverhéltnisméssige Belastung entsteht. Die im Rahmen der
Invaliditétsbemessung bei einer im Haushalt tatigen Person zu beriicksichtigende Mithilfe
von Familienangehorigen geht daher weiter al's die ohne Gesundheitsschadigung
ublicherweise zu erwartende Unterstiitzung. Geht es um die Mitarbeit von
Familienangehorigen, ist danach zu fragen, wie sich eine verniinftige Familiengemeinschaft
einrichten wirde, wenn keine Versicherungsl eistungen zu erwarten wéren. Dabel darf nach
der Rechtsprechung unter dem Titel der Schadenminderungspflicht nicht etwa die
Bewadltigung der Haushalttétigkeit in einzelnen Funktionen oder insgesamt auf die tbrigen
Familienmitglieder Uberwal zt werden mit der Folge, dass gleichsam bel jeder festgestellten
Einschrénkung danach gefragt werden misste, ob sich ein Familienmitglied finden l&asst,
das allenfalls fur eine ersatzweise Ausfihrung der entsprechenden Teilfunktion in Frage
kommt. Im Ubrigen ist - wie auch im Erwerbsbereich darauf abzustellen ist, ob die
verbleibende Erwerbsfahigkeit auf einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt grundsétzlich
verwertbar ist, unabhangig davon, ob eine solche Anstellung rechtlich durchsetzbar ist -
auch in Bezug auf den Haushaltbereich davon auszugehen, was in der sozialen Realitét
ublich und zumutbar ist, unabhéngig davon, ob eine Mithilfe rechtlich durchsetzbar ist (vgl.
BGE 133V 504 E. 4.2 m.w.H.; BGE 130V 97 E. 3.3.3).

E.5
0 0 Erndhrung

E.51

Im Zeitpunkt der Erstellung der ersten RAD-Stellungnahme (23. Februar 2016; 1V-32)
enthielten die vorinstanzlichen Akten die folgenden, vorliegend erheblichen medizinischen
Dokumente und Aussagen:

E.511

Im Arztbericht von Dr. F. (Gastroenterohepathol ogin; Krankenhaus G. )
vom 3. Oktober 2014 (vgl. IV-act. 12 S. 25f.; vgl. auch 1V-act. 2) wurden die folgenden
Diagnosen gestellt: Ulceratio ventriculi regio curvaturae minoris K25 (obs.
C16)Pangastritis chr. diffusa erythematosa. Bulbitis chr. K29Hiatus hernia- sliding
K44Reflux oesophagitis A-B K21

E.51.2

Gemass dem Entlassungsschreiben mit Epikrise von Dr. H. und Prof. Dr.

l. (Speziaist fur Allgemeinchirurgie) des Klinikzentrums J. , Klinik far
Chirurgie des Verdauungstrakts vom 29.10.2014 (1V-act. 7, 12 S. 7; nachfol gend
Austrittsbericht) wurde der Beschwerdefuhrer fir eine chirurgische Behandlung des zuvor
pathohistologisch verifizierten Adenokarzinoms des Magens in die Abteilung
aufgenommen. Nach diversen Untersuchungen sei am 15. Oktober 2014 die folgende
Operation durchgeftihrt worden: Laparatomia mediana superior et partim inferior,
Gastrectomiatotalis. Lymphadenectomia D2. Omentectomia. Oesophago-jeuno
anastomosis T-L cum entero-entero T-L anastomosis sec. Roux-en-Y . Jgjunostomia
nutritiva sec. Witzel; Drainage spatii subhepatici et spatii subphrenii . sin. Der
postoperative Verlauf sei ordnungsgemass. Der Patient werde von der Abteilung in einem
verbesserten Zustand und mit der Empfehlung zur Einhaltung eines hygienisch-diétetischen
Regimes entlassen. Er musse regelméssig einmal monatlich Vitamin B12, 500 mcg
einnehmen. In einem Monat sel auf der Abteilung eine Kontrolluntersuchung durch den



zustandigen Onkologen vorzunehmen.

E.5.13

In ihren Berichten vom 21. November 2014, 19. Dezember 2014, 16. Januar 2015, 13.
Februar 2015, 13. Mé&rz 2015 und 9. April 2015 dokumentierten Dr. K. (zunéchst
Fachérztin fur Allgemeinmedizin, dann Onkologin) und Dr. L. (Onkologin), beide
vom Allgemeinen Krankenhaus M. , (...) (nachfolgend: Krankenhaus M. )
eine chemotherapeutische Behandlung des BeschwerdefUhrers in sechs Zyklen, zuletzt vom
6. bis9. April 2015 (IV-act. 12 S. 11, 34, 36, 38, 40, 42).

E.514

Am 21. April 2015 erstellte Dr. E. (Neuropsychiater; Krankenhaus M. ,
Psychiatrie, ambulante Psychiatrie) im Rahmen einer Untersuchung fur die serbische
Invalidenkommission einen Arztbericht (1V-act. 12 S. 5; IV-act. 13). Darin stellte er die
Diagnose F32.1 (mittelgradige depressive Episode). Der Beschwerdeflihrer sei seit langerer
Zeit angespannt, missgelaunt, lustlos, schlafe schlecht. Er befinde sich in onkologischer
Behandlung und werde durch die somatische Erkrankung belastet. Aus psychiatrischer
Sicht sei die Arbeitsfahigkeit wesentlich vermindert. Der BeschwerdefUhrer werde mit 10
mg Lata und 2.5 mg Lorazepam pro Tag behandelt. Die Kontrolle erfolge in einem Monat,
bei Bedarf friher.

E.515
Am 7. Juli 2015 wurde durch Dr. N. , Fachérztin fur Physiatrie ein (durch Dr.
0. , Facharzt fur allgemeine Chirurgie, Chef des Fonds bestétigtes) Gutachten des

serbischen Versicherungstragers (Invalidenkommission) erstellt (1V-act. 10, IV-act. 12 S.
1-4; nachfolgend serbisches V ersicherungsgutachten). Darin wurden (unter dem
Diagnoseschltissel C16 nach ICD-10) die folgenden Diagnosen erstellt: Neoplasma
malignum ventriculi - non specificatumSt post Gastrectomiam totalis. Lymphadenectomiam
D2, Omentectomiam, Oesophago-jejunoanatomosis T-L cum enteroentero T-L anastomosis
sec.St post adj. Haemotherapiam cum 5 FU/LV Hypertensio arterialisCor hypertensivum
comp.MB Lerisch in obsF32.1 Der Beschwerdefihrer werde seit 2012 wegen
Bluthochdruck behandelt, wegen erhohten Fettwerten im Blut, Verdachts auf MB Lerisch
(recte wohl: Leriche-Syndrom) medikamentds behandelt. Es sei eine Doppler-Sonografie
der Wirbelsdule und unteren Extremitaten durchgeftihrt worden, welche auf eine Okklusion
der rechten AFS (arteriafemoralis superficialis [oberfl&chliche

Oberschenkel hauptschlagader]) hingewiesen habe. Der BeschwerdefUhrer sei operativ
(15.10.2014) und durch postoperative Chemotherapie 5fu/Lv, 6 Zyklen, behandelt worden,
wegen des diffusen Adenokarzinoms des Magens, im Stadium |11 B. Er befinde sich in
psychiatrischer Kontrolle wegen Willenslosigkeit und Uberlastung mit somatischer
Krankheit. Er klage Uber gelegentliche Schmerzen im Bauch, Appetitverlust,
Gewichtsverlust um ca. 30 kg, gelegentliche Schmerzen und Krdmpfein den
Unterschenkeln. Er betone die soziale Problematik. Der Beschwerdefiihrer sei von mittlerer
Korpergrosse (182 cm), wiege 79 kg, weise einen guten Allgemeinzustand, einen
schwécheren Ernghrungszustand und eine normale Hautfarbe auf. Er sai allseits orientiert
und kénne sich ohne Hilfe bewegen. Gemass neurol ogischem Befund sei der
Beschwerdefiihrer grob neurologisch regelrecht. Der psychische Befund zeige eine
herabgesetzte Stimmung. Seit dem Operationstag bestehe ein Korperschaden wegen
Krankheit in der Hohe von 80 %. Ab dem Tag der Antragstellung und auch am



Untersuchungstag (07.07.2015) bestehe ein voller Verlust der Arbeitsfahigkeit wegen
Erkrankung. Der Invaliditétsgrad betrage 90 %.

E.521

In der ersten RAD-Stellungnahme fasste der erste RAD-Arzt den medizinischen Verlauf
wie folgt zusammen: Beim 53jahrigen Schichtfihrer und seit finf Jahren Hobby-Landwirt
(1'300 m2) bestehe seit 2010 eine chronische Gastritis. Am 2. Dezember [recte: Oktober]
2014 sei anlasslich einer Biopsie eines Ulcus ventriculi an der kleinen Kurvatur ein
Magen-Karzinom diagnostiziert worden. Als Hauptdiagnose fuhrte Dr. C. en
Adeno-Karzinom des Magens vom diffusen Typ an der Kleinkurvatur G3 (ICD-10) C16.0
(ED [Erstdiagnose] 02.10.2014) an. Als Nebendiagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit fuhrte er eine chronische, diffuse, erythematdse Pangastritis und
chronische Bulbitis (ICD-10) K29 (ED 2010) und eine depressive Storung, mittelgradige
Episode (ICD-10) F32.1 (ED 21.04.2015) an. Als Nebendiagnosen ohne Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit nannte er eine gleitende Hiatushernie (ICD-10) K44, eine
Refluxdsophagitis (ICD-10) K21, eine Hypertonie (ICD-10) 110.0 und eine kompensierte
hypertensive Herzkrankheit. Seine Beurteilung des Falles fasste er wie folgt zusammen:
Nach totaler Gastrektomie mit Anastomose Y -Roux (am 15.10.2014) und sechs Zyklen
Chemotherapie seien bisher keine M etastasen festgestellt worden. Die Arbeitsunfahigkeit
[recte: Arbeit] im bisherigen Beruf als Schichtfthrer und zuletzt Hobby-Landwirt sei
medizinisch nicht mehr zumutbar. Entgegen der Beurteilung des serbischen
Versicherungstrégers vom 7. Juli 2015 mit betreffend Psyche und Soma nur leichten
Einschrankungen sei eine Verwelistatigkeit unter den nachfolgenden funktionellen
Limitationen weiterhin vollsténdig zu fordern: Der BeschwerdefUhrer kdnne ganztagsin
sitzend-wechselnder Arbeitsposition arbeiten. Er kdnne keine schweren Arbeiten
verrichten, maximal 10 kg heben, keine Leitern und Geruste verwenden und sei nicht
stressresistent. Zumutbare angepasste Tétigkeiten seien z.B.: leichte bis mittel schwere
Téatigkeiten, sitzend und/oder mit Positionswechsel in einem Werk oder einer
Fabrik/Produktionsstatte; Parkwéachter/Museumswéchter; leichte bis mittel schwere
Téatigkeiten, sitzend und/oder mit Positionswechsel als Magaziner/Lagerist oder im Verkauf
via Korrespondenz/Telefon/Internet (sitzende Tétigkeit); Reparatur von
Kleingerden/Haushaltsartikeln, Kassierer (sitzende Tétigkeit) oder Billettverkaufer
(sitzende Tétigkeit); er kbnne auch eingesetzt werden zum
Registrieren/Klassieren/Archivieren, an Empfang/Rezeption (sitzende Tétigkeit), in der
Telefonvermittlung/als Telefonist (sitzende Tétigkeit) und fur Datenerfassung/Scannage
(sitzende Tétigkeit). Die erste RAD-Stellungnahme umfasst auch eine Tabelle "Versicherte
im Haushalt - Einschétzung der Invaliditét" (nachfolgend Haushaltstabelle) geméss KSIH,

welche Dr. C. wie folgt ausgefullt hat: Aktivitét Minimaler Antell Maximaler
Anteil Gewichtung (G) Behinderung (B) Invaliditét(= G x B) Haushaltfiihrung 2
E.5.22

Zur Wirdigung der ersten RAD-Stellungnahme ist zunéchst festzuhalten, dass, soweit der
erste RAD-Arzt in der Fallbeurteilung einen Status nach totaler Gastrektomie und sechs
Zyklen Chemotherapie und als Nebendiagnose mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
eine depressive Storung festgestellt hat, dies im Wesentlichen mit den damals vorliegenden
Akten vereinbar ist. Die Uberzeugungskraft der Beurteilung wird allerdings insofern
abgeschwécht, als der RAD-Arzt im Gegensatz zu dieser "Fallbeurteilung” in der
Zusammenfassung des medizinischen Verlaufs und bei der Aufzéhlung der Hauptdiagnosen



und der Nebendiagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit nur auf den Status vor
der Operation vom 15. Oktober 2014 Bezug genommen hat. Die depressive Stérung jedoch,
welche erst nach der Operation entstanden ist, hat er unter den Diagnosen aufgelistet, in der
Zusammenfassung und Beurteilung hingegen nicht erwadhnt/gewurdigt. Nicht begriindet
und nicht nachvollziehbar ist, weshalb der RAD-Arzt fir die Feststellung der
Einschrankungen von Psyche und Soma auf das serbische V ersicherungsgutachten Bezug
nimmt bzw. weitgehend abstellt, diesem in der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit aber nicht
folgt und stattdessen ohne Begriindung von leichten Einschrankungen ausgeht und eine
Verweistatigkeit unter den von ihm angeftihrten Limitationen fir zumutbar hélt. Auch
erwahnt der RAD-Arzt die im serbischen Versicherungsgutachten diagnostizierte
Okklusion der rechten AFS (arteriafemoralis superficialis [oberflachliche

Oberschenkel hauptschlagader]) nicht, obwohl diese im serbischen Versicherungsgutachten
als eine "angeschlossene Krankheit”, mit welcher die Bedingungen fur den vollen Verlust
der Arbeitsfahigkeit erfiillt wirden, bezeichnet wurde und der Beschwerdefihrer Uber
gelegentliche Schmerzen und Krdmpfe in den Unterschenkeln klagte. Ausserdem fehlt eine
Begrundung fir den Inhalt der Haushaltstabelle: Weder wird dargelegt, auf welchen
Unterlagen diese Einschétzung genau beruht, noch wird begrindet, wie auf die
vorgenommene Gewichtung der einzelnen Tétigkeiten und des Behinderungsgrades pro
Tétigkeit geschlossen wurde. Die erste RAD-Stellungnahme ist somit in verschiedener
Hinsicht mangel haft.

E.53.1

Mit Schreiben vom 8. April 2016 (IV-act. 47 S. 3f.) unterbreitete die Vertreterin des
Beschwerdefuhrers Dr. P. (Facharzt fur innere Medizin) einige Fragen und
ersuchte um deren Beantwortung und um Ausfillen des beigelegten
"Zumutbarkeitsprofils'. Am 18. April 2016 beantwortete Dr. P. dieihm
unterbreiteten Fragen (vgl. IV-act. 47 S. 5; IV-act. 49 S. 1-2) und fillte am 18. bzw. 27.
April 2016 das Formular "Arbeitsbel astbarkeit: Medizinische Beurteillung" der SVA

Q. aus (IV-act. 47 S. 1-2; IV-act. 49 S. 3-5; nachfolgend SV A-Formular).

E.53.2

Im Rahmen der Beantwortung der Fragen der Vertreterin des Beschwerdefihrers stellte Dr.
P. die folgenden Diagnosen: Neoplasia ventriculi adenocarcinoma diffusa

C16.0Hypertensio mitralis 110.0Depressio F32.1 Er deklarierte, dass eine
Hilfsarbeitertétigkeit dem Beschwerdefihrer nicht zugemutet werden kénne und ihm wegen
vorliegender Korperschaden ein Arbeitspensum von 0 Std./Tag zugemutet werden kénne.
Beim Beschwerdeflihrer gehe es um den Invaliditatsgrad von 100 %. Dr. P.

schétzte die Einschrénkung des Beschwerdefthrers in der Haushaltsfihrung wie folgt ein:
Mahlzeitenzubereitung: 90 %Abwaschen: 90 %Putzen: 90 %Einkauf: 90

%W aschen/Buigel n: 100 %Renovieren:100 %Gartenarbeit: 100 %

E. 533

Auf dem SVA-Formular gibt der Arzt unter " Physische Funktionen™
Multiple-Choice-Antworten zur Zumutbarkeit der aufgelisteten Funktionen ab. Zur
Auswahl standen "nie" (0 %), "selten” (1-5 %; bis ca. 1/2 Std.), "manchmal” (6-33 %; 1/2
bis knapp 3 Std.), "oft" (34-66 %; 3 bisrund 5 Std.) und "sehr oft" (67-100 %; 5 bis 6 Std.).
Dr. P. erachtete die folgenden Funktionen im jeweils angegebenen Umfang als
dem Beschwerdefihrer zumutbar: Heben und Tragenleicht (bis 9 kg) bis



Lendenhohe:seltenmittel (10-25 kg) bis Lendenhdhe:nieschwer (> 25 kg) bis Lendenhohe:
nie Heben Uber Brusthohe: nie Hantieren mit Werkzeugenleicht/feinmotorisch: selten
mittel: nie schwer: nie Handrotation: selten Haltung/BeweglichkeitArbeiten tber Kopfhohe:
nie Rotation: nie vorgeneigtes Sitzen: nie vorgeneigtes Stehen: nie Knien: nie Kniebeuge:
nie Léngerdauernde HaltungSitzen: nie Stehen: nie Fortbewegung Gehen bis 50 m : selten
Gehen > 50 m: nie Gehen lange Strecken: nie Gehen auf unebenem Gelande:nieTreppen
steigen/Leitern besteigen: nie Weliter fihrte Dr. P. aus, dass Einschrankungen
betreffend das Gleichgewicht/Balancieren und das Arbeiten in Nasse, Kdlte, Hitze und in
Staubexposition bestiinden. Der Beschwerdefihrer sei in seiner Beidhandigkeit
eingeschrankt und weise keine Horbehinderung, aber eine einschrénkende Sehbehinderung
(H53) auf. In Bezug auf die psychischen Funktionen des Beschwerdefihrers fihrte Dr.

P. aus, dass dessen Konzentrationsvermoégen, Auffassungsvermogen,
Anpassungsfahigkeit und Belastbarkeit eingeschrankt seien, und begriindete dies mit der
Diagnose F32.1. Aus medizinischer Sicht sei eine berufliche Umstellung nicht zu prifen.
Sowohl die bisherige Tétigkeit al's auch eine angepasste Verweistétigkeit sei nicht (mehr)
zumutbar.

E.534

In der dritten Stellungnahme zum V orbescheid vom Mai 2016 fuhrte die Vertreterin des
Beschwerdefihrers aus, dass dieser mit seinem im Jahr 2000 geborenen Sohn im eigenen
Haus wohne (IV-act. 51 S. 1-2). Aus gesundheitlichen Griinden misse er alle zwei Stunden
essen. Verschiedene Familienangehdrige brachten ihm das Essen rund um die Uhr.
Dennoch sei er inzwischen auf ca. 30 kg abgemagert. Bei einer kirzlich durchgeftihrten
Ultraschalluntersuchung sei ein neues Geschwur im Bereich der Aortafestgestellt worden.

E.54.1

In der zweiten RAD-Stellungnahme vom 8. Juni und 14. Juli 2016 (IV-act. 53) wiederholte
der erste RAD-Arzt diein der ersten RAD-Stellungnahme aufgef iihrte Zusammenfassung
des medizinischen Verlaufs und im Wesentlichen die Hauptdiagnose sowie die
Nebendiagnosen mit bzw. ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit. Den ersten Teil
seiner "Beurteilung mit Vorschlag" Gbernahm der erste RAD-Arzt aus der ersten
Stellungnahme. Allerdings @usserte er sich nicht zur Arbeitsfahigkeit in einer
Verweistétigkeit, sondern hielt fest, dass aufgrund des Gutachtens des serbischen
Versicherungstragers vom 7. Juli 2015 mit betreffend Psyche und Soma nur leichten
Einschrankungen die Erledigung des Haushaltes unter Limitationen wieder zumutbar sei.
Ausserdem fihrte er aus, dass das neu zugestellte Kurzzeugnis vom 27. April 2016 mit den
bereits bekannten Diagnosen und der Bestétigung der Erwerbsunfahigkeit ohne Verlauf und
Befunde gegentiber der Beurteilung in Serbien am 7. Juli 2015 keine neuen Aspekte bringe.
Es seien Arztberichte beim behandelnden Internisten/Onkologen und Psychiater
einzuholen. Die Arzte seien namentlich/zusatzlich nach dem klinischen Verlauf seit dem 7.
Juli 2015, dem aktuellen Gesundheitszustand und der Einschatzung der Arbeitsunfahigkeit
in einer Verweistéatigkeit und im Haushalt zu fragen. Die Arbeitsunféhigkeiten in % hat Dr.
C. wie folgt beurteilt: in der bisherigen Tatigkeit: 100% ab 15.10.2014 (totale
Gastrektomie Y Roux) fur Tatigkeiten im Haushalt:30% ab 07.07.2015 (serbisches
Gutachten) in einer angepassten Tatigkeit100% ab 15.10.2014 (totale Gastrektomie Y
Roux). Auch die zweite RAD-Stellungnahme beinhaltet eine Haushaltstabelle. Sie
entspricht mit Ausnahme eines Punktes und damit auch im Resultat der ersten
Haushaltstabelle: Neu beurteilt Dr. C. die Behinderung in der Aktivitat



"Verschiedenes' als 100 %. In Verbindung mit der unveréndert gebliebenen Gewichtung
dieses Punktes (5 %) resultiert dafur eine Invaliditat von neu 5 % (statt 0 %), womit die
gesamte Invaliditét im Haushalt neu auf 30 % (statt 25 %) eingeschétzt wird.

E.54.2

Zur Wrdigung der zweiten RAD-Stellungnahme ist zunéchst festzuhalten, dass sie die
gleichen Méangel aufweist wie die erste RAD-Stellungnahme (s. oben E. 5.2.2). Weliter
andert der RAD-Arzt seine Beurtellung der Arbeitsunfahigkeit in elner angepassten
Téatigkeit diametral von 0% auf 100%, ohne dies zu begriinden. Obwohl diese Beurteilung
im Resultat der Beurteilung in den neu eingerei chten Berichten von Dr. P. (s. oben
E. 5.3.1-5.3.3) entspricht, fuhrt der RAD-Arzt dennoch aus, dass die neu eingereichten
medizinischen Unterlagen gegentiber der Beurteilung im serbischen

V ersicherungsgutachten keine neuen Aspekte erbrachten. Obwohl die neuen Berichte von
Dr. P. nicht begriindet sind, enthalten sie detailliert-differenzierte Aussagen
betreffend die - insbesondere physischen - funktionellen Einschrankungen des
Beschwerdefiihrers und seiner Einschrankungen in der Haushaltstétigkeit. Damit hétte der
RAD-Arzt sich auseinandersetzen mussen. Auch tbergeht der RAD-Arzt die erstmals
aktenkundig diagnostizierten Sehbeschwerden. Im Bezug auf die neue Haushaltstabelle legt
der RAD-Arzt die Grundlagen der einzelnen Tabellenwerte bzw. deren Herkunft nicht
nachvollziehbar dar. Einer Begrindung bedarf ausserdem, wieso der RAD-Arzt in der
neuen Haushaltstabelle die Behinderung in der Téatigkeit "V erschiedenes' neu nicht mehr
mit 0% sondern mit 100% beurteilte. Weiter fehlt eine Auseinandersetzung mit den
Ausfuhrungen in der dritten Stellungnahme des Beschwerdefiihrers zum Vorbescheid,
wonach er aus gesundheitlichen Griinden ale zwei Stunden essen misse und verschiedene
Familienangehdrige ihm das Essen rund um die Uhr bréchten. Dass nach einer
vollstandigen Gastrektomie die Erndhrung besonderen V orgaben und/oder
Einschrankungen Rechnung tragen muss, scheint nicht abwegig (vgl. auch den Hinweisim
Spitalaustrittsbericht betreffend die Empfehlung zur Einhaltung eines
hygienisch-diétetischen Regimes [IV-act. 7, IV-act. 12 S. 7]). Dies konnte z.B. die
Gewichtung der Erndhrung im Rahmen des Haushaltstétigkeitsbereichs und/oder die
Behinderung in dieser Tétigkeit beeinflussen, wie die Vertreterin des Beschwerdefihrers
geltend macht. Allerdingsindiziert die Aktenlage, dass die dritte Stellungnahme zum
Vorbescheid dem RAD-Arzt gar nicht unterbreitet wurde (vgl. insbesondere IV -act. 50).
Soweit der RAD-Arzt festhdlt, dass dem Beschwerdeftihrer die Erledigung des Haushaltes
unter Limitationen wieder zumutbar sel, l&sst auch diese Aussage jegliche Substantiierung
vermissen (namentlich, um welche konkreten - funktionellen - Limitationen es sich handeln
soll). Auch die zweite RAD-Stellungnahme ist somit in verschiedener Hinsicht mangel haft.

E.55

Auf Ersuchen der IVSTA hin sandte der serbische Versicherungstrager der IVSTA am 13.
Oktober 2016 die nachfolgend angefiihrten medizinischen Unterlagen (1V-act. 57 f.).

E.55.1

In seinem Bericht vom 15. September 2016 beschrieb Dr. E. , Neuropsychiater, die
allgemeine Anamnese dahingehend, dass der Zustand des Beschwerdefiihrers weiterhin
ohne bedeutende Veranderungen sei (vgl. IV-act. 62, 1V-act. 58 S. 7, Beschwerde-Beilage
4). Seine Stimmung sei gedriickt. Er sl lustlos, freudlos, angespannt, an den gewohnlichen
hauslichen Aktivitaten nicht interessiert. Er weiche Gesellschaft aus, schlafe nachts kaum,



habe Albtrdume. Er werde durch die somatische Krankheit belastet. Seit April 2015 - nach
der onkologischen Behandlung und Operation C16.0 - sei der Beschwerdeflhrer in
regelméssiger psychiatrischer Behandlung. Den aktuellen psychischen Zustand beschrieb
Dr. E. wiefolgt: Der verbale Kontakt werde hergestellt, aber nicht vertieft. Die
Aufmerksamkeit sei auf eigene Anliegen/Beschéaftigungen konzentriert. Der
Beschwerdefuhrer sei bewusst und orientierungsféhig. Die Willens- und Impul sdynamiken
seien herabgesetzt. Er verneine Wahrnehmungsstorungen, bestétige gelegentliche
Selbstmordgedanken. Aus psychiatrischer Perspektive bestehe ein vollsténdiger Verlust der
beruflichen und hauswirtschaftlichen Arbeitsfahigkeit. Dr. E. stellte die Diagnosen
F32.2 und C16.0. Behandelt werde der Patienten mit Lata a 10 mg 1+1/2+0, Tegretol Cr
400 mg 2x1/4, Sanval 1 Tabl. abends nach Bedarf, und Kontrolle beim Psychiater in einem
Monat oder friher, wenn Bedarf bestehe.

E.55.2

In seinem Bericht vom 4. Oktober 2016 stellte Dr. P. die folgenden Diagnosen
(vgl. IV-act. 58 S. 5-6, I V-act. 61, Beschwerde-Beilage 6): Neoplasma malignum cardiae
C160 [recte: C16.0]Anmerkung: St post HT [Haemotherapiam] adj. 5SFU-LV
[Chemotherapie] Hypertensio arterialis essentialis (primaria) 110Anmerkung: St post HT
adj. 5FU-LV Morbus cordis ischaemicus chronicus 125 Morbus cordis hypertensivus 111
Calculus vesicae felleae sine cholecystitide K802 [recte: K80.2] [Gallenblasenstein ohne
Cholezystitis]| Aneurysma aortae abdominalis non ruptum 1714 [recte: 171.4] Medikamentds
werde der Beschwerdefuhrer wie folgt therapiert: Triapin 5/5-1x1; Binevol 5 mg-1x1;
Cardiopirin 100 mg-1x1; Nolpaza 20-1x1. Ausserdem werde die psychiatrische Diagnose
F32.2 therapiert. Es erfolgten regel méssige internistische, gastroenterol ogische und
onkologische Kontrollen. Es sei eine Mehrschichtcomputertomographie MSCT des
Abdomens durchgefiihrt worden und ein Aneurysmaim Bereich desinfrarenalen Teils der
Bauch-Aorta der Dimension 28 mm breit und 75 mm lang mit blauem Lumen der Breite
17.5 mm und wandnahen Thrombose-Massen der Dicke 9 mm diagnostiziert worden. Die
Gallenblase habe Mikrolithen bzw. sei voll von einer Vielzahl feiner Kalksteinchen, der
Pankreas sei lipomatds, der Befund vom 19. April 2016 finde sich im Anhang.
Schlussfolgerung: Seit dem 7. Juli 2015 habe sich der aktuelle Gesundheitszustand nicht
verbessert, da ein Bauchaorta-Aneurysma diagnostiziert worden sei und der
Beschwerdefiihrer kleinere korperliche Anstrengungen des Typs alltégliche Hausarbeiten
nicht gut bzw. kaum toleriere z.B. tagliche Hausarbeiten, wie Staubsaugen, Heben von
Lasten Uber 5 kg, Vorbereiten von Mahlzeiten u.d. und zusétzlich die
Betreuung/Beaufsichtigung des minderjahrigen Kindes. Die Arbeitsfahigkeit sei sowohl im
unsel bsténdigen Arbeitsverhdtnis a's auch im eigenen Haushalt vollstéandig verloren.

E.553
In ihrem Bericht vom 6. Oktober 2016 stellte Dr. L. (Onkologie, Krankenhaus
M. , Ambulanz fir Onkologie) die Diagnose Neoplasma malignum cardiae C160

[recte: C16.0] (vgl. IV-act. 58 S. 1, IV-act. 60, Beschwerde-Beilage 7). Seit Abschluss der
speziellen onkologischen Behandlung im April 2015 komme der Beschwerdefihrer zu
regelmassigen Kontrollen (alle drei Monate). Die letzte sei im Juli 2016 gewesen. Die
damaligen Gesamt-Blut-Werte sowie die biochemische Analyse hétten sich in den Grenzen
der Referenzwerte befunden; Ultraschall des Bauchs - der Befund deute nicht auf
Metaveranderungen. Die Natur der Grundkrankheit beriicksichtigend sowie den Grad der
lokoregionalen Verbreitung war Dr. L. der Meinung, dass die Arbeitsfahigkeit des



Patienten vermindert sai.

E.56.1

Im Gegensatz zu den ersten beiden RAD-Stellungnahmen wurde die dritte
RAD-Stellungnahme vom 23. Januar 2017 (1V-act. 64) von Dr. D. (Allgemeine
Medizin, Gutachter SIM) als zweitem involvierten RAD-Arzt erstellt. Er machte keine
Ausfuhrungen zum medizinischen Verlauf und stellte die folgenden Hauptdiagnosen:
Magen-Carcinom T4 N2 MO (C16.0) mit/bei:Status nach totaler Gastrektomie und
Magenhochzug vom 15.10.2014Status nach adjuvanter ChemotherapieMittelgradige
depressive Episode (F32.1)Arterielle HypertonieAortenaneurysma abdominal (ca. 25 mm)
Nebendiagnosen fuhrte Dr. D. keine an. In seiner Beurtellung des Falles erkléarte er
die medizinische Aktenlage als vollstandig. Gegentiber der letzten abschliessenden
Stellungnahme selen die folgenden Bemerkungen zu machen: Von Seiten der
Tumorerkrankung seien keine neuen Aspekte aufgetaucht. VVon der psychischen Seite sel
initial von einer mittelgradigen depressiven Episode die Rede gewesen; pl6tzlich erscheine
der Begriff einer schweren Form, aber ohne neue Bewei smittel, ohne neue motivierende
klinische Befunde; zudem sei die psychopharmakol ogische Behandlung sehr rudimentér
(Tegretol in sehr tiefer Dosierung, ein pflanzliches Schlafmittel, kein eigentliches
Antidepressivum). Andere Diagnosen wirden distanzlos angefuhrt: Aortenaneurysma (mit
25 mm ohne klinische Bewandtnis und nur kontrollbedurftig), ischamische Herzkrankheit
(kein Klinisches Korrelat). Somit gebe es keine neuen Aspekte, die die bisherigen
Beurteilungen, insbesondere jene vom 22. Februar 2016, abandern konnten. Die bisherigen
Beurteilungen blieben unveréndert. Die Arbeitsunfahigkeiten hat Dr. D. wiefolgt
kategorisiert: in der bisherigen Tétigkeit: 100 % ab 15.10.2014 fur Tatigkeiten im Haushalt:
25 % ab 06.04.2015 in einer angepassten Tatigkeit 0 % ab 06.04.2014 Funktionelle
Einschrankungen, welche beriicksichtigt werden muissten, hat er keine markiert oder
vermerkt. Beispiele fir zumutbare angepasste Tétigkeiten und/oder eine Haushaltstabelle
hat er nicht beigeflgt.

E.5.6.2

Zur Wirdigung der dritten RAD-Stellungnahme ist zunéchst festzuhalten, dass sie keine
Begriindung enthalt, warum einerseits die mittelgradige depressive Episode (F32.1) und die
arterielle Hypertonie neu als Hauptdiagnosen angefiihrt werden, andererseits aber die
bisherigen Beurteilungen als unverandert geltend bezeichnet werden. Weshalb diein der
zweiten Stellungnahme angefUihrten gleitende Hiatushernie, Refluxésophagitis und
kompensierte Herzkrankheit - trotz angeblich gleicher Beurteilung - nicht mehr aufgefthrt
werden, wird ebenfalls nicht begriindet. Soweit Dr. D. an der Diagnose einer
mittel gradigen depressiven Episode (F32.1) festhélt, statt die neu von Dr. E.

erstellten Diagnose F32.2 (= schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome) zu
bestétigen, ist Folgendes festzuhalten: Das dem Beschwerdefihrer verschriebene serbische
Lata enthalt den Wirkstoff Escitalopram (vgl. < http://www.drugs.com >, abgerufen am
05.01.2018), welcher als Wirkstoff desin der Schweiz vertriebenen Cipralex namentlich
auch zur Behandlung von Depressionen in der initialen Phase und als Erhaltungstherapie
gegen Ruckfélle sowie zur Prophylaxe neuer Episoden einer unipolaren Depression
verwendet wird. Dafur wird eine Einzeldosis von taglich 10 mg verabreicht. In
Abhangigkeit der individuellen Reaktion der Patienten kann die Dosis auf maximal 20 mg
einmal téglich erhéht werden (vgl. Fachinformation des Arzneimittel-K ompendium der
Schweiz, Stand Mérz 2017). Der Beschwerdefiihrer wird somit durchaus mit einem



eigentlichen Antidepressivum behandelt - in einer Dosis, die in der Mitte zwischen der in
der Schweiz Ublichen und maximalen Tagesdosis liegt. Ausserdem wurde der Bericht vom
21. April 2015 nach Abschluss der chemotherapeutischen Behandlung und zu Beginn der
psychiatrischen Behandlung erstellt, der Bericht vom 15. September 2016 hingegen nach
rund 17 Monaten Therapie. Auch ist der Bericht vom 15. September 2016 ausfihrlicher als
jener vom 21. April 2015. Darin wird auch erstmals erwahnt, dass der Beschwerdef Uihrer
Albtrédume und gelegentliche suizidale Gedankengange habe. Kongruent zu dieser
Veranderung der Diagnose von F32.1 zu F32.2 ist, dass die tagliche Lata-Dosis in diesem
Zeitraum von 10 mg auf 15 mg erhoht wurde und Dr. E. im April 2015 eine
Verminderung der Arbeitsfahigkeit und im September 2016 einen totalen Verlust der
Arbeitsfahigkeit attestiert hat (vgl. IV-act. 12 S. 5; 1V-act. 13 S. 2). Wieso Dr. D.

als Nichtfacharzt des Bereiches Psychiatrie/Psychotherapie (vgl. dazu Urteil des BGer
9C_323/2009 vom 14. Juli 2009 E. 4.3.1, BGE 135V 254 E. 3.3.2) unter diesen Umstanden
auf den Bericht vom 21. April 2015 abgestellt und den Bericht vom 15. September 2016
ausgeblendet hat, ist nicht nachvollziehbar und bedirfte zumindest einer weitergehenden
Begriindung. Trotz des erweiterten Diagnosenkreises betreffend Herz und Blutdruck im
Bericht von Dr. P. vom 4. Oktober 2016 wird in der dritten RAD-Stellungnahmein
Bezug auf Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD-10: 110-199) lediglich eine arterielle
Hypertonie festgestellt, ohne diese nach ICD-10 zu klassifizieren. Dr. D. geht
damit namentlich nicht auf die von Dr. P. aufgefuhrten drei nach ICD-10
differenziert kodierten Krankheiten des Kreislaufsystems ein, wovon zwei unter die
Hypertonie (110-115) und eine unter die | schamischen Herzkrankheiten (120-125)
kategorisiert werden. Diese differenzierten Diagnosen sind zu wirdigen. Ohne Begrindung
Uberging der RAD-Arzt dievon Dr. P. in seinem Bericht vom 4. Oktober 2016
gestellte Diagnose Calculus vesicae felleae sine cholecystitide K802 [recte: K80.2]
(Gallenblasenstein ohne Gallenblasenentziindung). Der Hinweis von Dr. D. auf die
Weitergeltung der bisherigen Beurteilung soll wohl auch die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit im Haushalt umfassen, wobei - ohne Begriindung - die 25 % aus der ersten
RAD-Stellungnahme tibernommen werden (und nicht die 30 % aus der zweiten
RAD-Stellungnahme). Spezifischer nimmt der zweite RAD-Arzt nicht auf die
Arbeitsfahigkeit im Haushalt Bezug. Er geht namentlich auch nicht auf die neu zu den
Akten genommenen Berichte von Dr. E. vom 15. September 2016 und von Dr.

P. vom 4. Oktober 2016 ein, obwohl diese ausfihren, dass aus psychiatrischer
Sicht ein vollstandiger Verlust der hauswirtschaftlichen Arbeitsfahigkeit bestehe bzw. die
Arbeitsfahigkeit auch im eigenen Haushalt vollstandig verloren sei. Ebenfalls nicht geprift
wurde, ob die Angabe im Bericht von Dr. P. , dass zum Aufgabenbereich des
Beschwerdefiihrers auch die Betreuung/Beaufsi chtigung des minderjahrigen Kindes gehore,
zu einer Neugewichtung der Haushaltstétigkeiten fiihren sollte, zumal der erste RAD-Arzt
in den Haushaltstabellen fir die Kinderbetreuung eine Gewichtung von 0 % eingesetzt
hatte. Auch die dritte RAD-Stellungnahme ist somit in verschiedener Hinsicht mangel haft.

E.5.7

Als Beschwerdebeilagen reichte der Beschwerdefihrer - neben bereits aktenkundigen
Unterlagen - die nachfolgend genannten medizinischen Dokumente zu den Akten.

E.571

In seinem Bericht vom 25. Oktober 2016 fuhrte Dr. R. (Angiologe, Facharzt fur
Orthopadie und Angiologie, S. Facharztpraxis) aus, dass der BeschwerdefUhrer



beim Gehen Schmerzen im Unterschenkel habe (vgl. Beschwerdebeilage 3, B-act. 10). Er
diagnostizierte eine Dilatatio aortae abdominalis infrarenalis (Erweiterung der
Abdominalaorta unterhalb der Niere), links eine Stenose AlC und rechts eine Occlusio AIC
(also eine Verengung der rechten und ein Verschluss der linken Arteria lliaca communis
[Hauptstamm der Beckenschlagader]). Er schlussfolgerte, dass keine bedeutenden
Veranderungen der Arterien und der unteren Extremitdten (DE: Donjih Ekstremiteta)
vorlégen. Die abdominale Aorta sei erweitert und die Beckenarterien seien deutlich
chemodynamisch verandert. Die Venen der unteren Extremitaten wiesen keine
Verénderungen auf. Er riet zu einer Kontrolle beim Geféasschirurgen, einer Beratung
beziiglich des Gangs und einer Kontrolle in sechs Monaten.

E.5.7.2

In seinem Bericht vom 20. Dezember 2016 wiederholte Dr. E. (Neuropsychiater)
die Diagnose F322 [recte: F32.2] und stellte einen Zustand ohne bedeutende
Veranderungen fest (Beschwerde-Beilage 5). Der BeschwerdefUihrer nehme seine Therapie
(Lata 15 mg/Tag, Tegretol CR 200 mg/Tag, Sanval Tabl. 1 abends nach Bedarf)
regelméssig ein. Vorgesehen sei eine Kontrolle beim Psychiater in zwel Monaten oder
fruher, wenn Bedarf bestehe.

E.5.7.3

In seinem Bericht vom 8. Mé&rz 2017 erklarte Prof. Dr. T. (Facharzt fur
Allgemeinchirurgie, Subspeziaist fur digestive Chirurgie, Gesundheitsheim U. ,
Gesundheitseinrichtung), der Beschwerdefiihrer komme wegen haufigem wassrigem Stuhl
und diagnostizierte einen St. post gastrectomiam totalisa.a. 111. (vgl. Beschwerde-Beilage

8). Gemass Berichtsvon V. , Institut fUr Labordiagnostik vom 17. Mérz 2017 lag
der Laborwert fir Calprotectin bei 732.5 (vgl. Beschwerde-Beilage 9).
E.58.1

In der vierten RAD-Stellungnahme vom 23. April 2017 (1V-act. 70) machte Dr. D.

keine Ausfihrungen zum medizinischen Verlauf und wiederholte die Hauptdiagnosen der
dritten Stellungnahme. Als zusétzliche Hauptdiagnosen fuhrte er eine kompensierte
periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) und eine Cholezystolithiasis an.
Nebendiagnosen fuhrte er erneut keine an. In seiner Beurteilung des Falles erklarte er die
medizinische Aktenlage als vollstandig. Neben einigen Ausfuhrungen zur
Beschwerdeschrift fihrte Dr. D. in Bezug auf die neu eingereichten Akten
Folgendes aus:. Es bestehe - neben einer leicht dilatierten abdominalen Aorta auf 25-26 cm
[recte: mm] (nur kontrollbedurftig; ab 5 cm sal eine prophylaktische Operation zu
diskutieren, ab 7 cm obligatorisch) - eine periphere arterielle Verschlusskrankheit mit
partiellen Verschliissen der Arterien (PAVK) der unteren Extremitédten, die Schmerzen
beim Gehen verursachten; die vorliegende leichte Einschrankung durch diese Erkrankung
sai durch die beschriebenen funktionellen Einschrankungen in friheren RAD-Berichten
durchaus abgedeckt. Die Gallenblasensteine (Cholezystolithiasis) entsprachen einem
Zufallsbefund; der Beschwerdefiihrer zeige keine entsprechenden Symptome. Der
Beschwerdefiihrer leide offensichtlich an persistierendem Durchfall (Messung des
Calprotectinsim Stuhl), der aber bel Patienten mit Status nach totaler Gastrektomie oft und
ublich sai; dies sal ebenfalls unter den leichten funktionellen Einschrénkungen subsumiert.
Die Berichte Uber die psychiatrischen Konsultationen brachten auch keine neuen objektiven
Angaben; es bestehe nach wie vor eine hochstens mittelgradige depressive Episode, wenn



nicht sogar nur eine leichte, in Hinblick auf die doch sehr rudimentére Therapie.
Zusammenfassend anderten die neu eingereichten Unterlagen nichts an den bisherigen
RAD-Beurteilungen; ebenso sai die Beschwerdeschrift alles andere als stichhaltig. Die
Arbeitsunfahigkeitsgrade in der bisherigen Téatigkeit, in einer angepassten Verweistéatigkeit
und im Haushalt schétzte Dr. D. gleich ein wiein der dritten RAD-Stellungnahme.
Funktionelle Einschrankungen, wel che berticksichtigt werden missten, hat er keine
markiert. Beispiele flr zumutbare angepasste Tétigkeiten und eine Haushaltstabelle hat er
der vierten Stellungnahme nicht beigefugt.

E.58.2

Der RAD-Arzt begriindet nicht, wieso er die von ihm diagnostizierte PAVK als
kompensiert bewertet, obwohl er dem Beschwerdefiihrer - wie Dr. R. in seinem
Bericht vom 25. Oktober 2016 - Schmerzen beim Gehen attestiert und Dr. R. zu

einer Kontrolle beim Gefésschirurgen und einer Beratung beztiglich des Gangs geraten hat.
In Bezug auf die neu attestierten Schmerzen beim Gehen und den persistierenden Durchfall
verweist Dr. D. auf diein friheren RAD-Berichten beschriebenen funktionellen
Einschrankungen. Da aber nur die erste RAD-Stellungnahme funktionelle Einschrankungen
umschreibt, dies nur in Bezug auf eine angepasste Verweistétigkeit, und die RAD-Berichte
des ersten RAD-Arztes keine Wirdigung betreffend diese beiden Diagnosen enthalten,
erweist sich dieser Verwels als mangelhaft. Auch in der vierten RAD-Stellungnahme fihrte
der RAD-Arzt als Krankheit des Kreislaufsystems nur eine arterielle Hypertonie (ohne
|CD-Code) als Hauptdiagnose an. Er fuhrte aus, dass es sich bei der von der Vertreterin des
Beschwerdefiihrers als neue Krankheit angefihrten "Herzerkrankung Morbus cordis
hypertensivus’ um den bereits bekannten Bluthochdruck handle. Gleichzeitig setzte sich der
RAD-Arzt mit der differenzierten Diagnosestellung im Bericht von Dr. P. vom 4.
Oktober 2016 nicht auseinander. Der RAD-Arzt listete neu die von Dr. P. in
seinem Bericht vom 4. Oktober 2016 gestellte Diagnose Calculus vesicae felleae sine
cholecystitide K802 [recte: K80.2] auf und qualifizierte sie widersprichlich einerseits als
eine der Hauptdiagnosen und andererseits als symptomlosen Zufallsbefund. Auch in der
vierten RAD-Stellungnahme finden sich keine substantiierten Ausfthrungen zur
Arbeitsfahigkeit im Haushalt. Auch die vierte RAD-Stellungnahme ist somit in
verschiedener Hinsicht mangel haft.

E.59

Die medizinischen Abklarungen betreffend die Diagnosen des Beschwerdefiihrers, dessen
funktionellen Einschréankungen und die basierend darauf erstellten Beurteilungen betreffend
die Arbeitsfahigkeit im Haushalt bedirfen somit weitergehender Abklarungen. 6. 6.1 Weder
die RAD-Stellungnahmen noch die tbrigen medizinischen Unterlagen sind - einzeln oder in
Kombination - als fachmedizinische, mit Hilfe eines Arztes durchgefiihrte Evaluation der
Fahigkeiten des Beschwerdefhrers, seine gewohnten (Haushalts-)Aufgaben zu erfillen, zu
werten. Vorliegend fehlt es somit an einer rechtsgentiglichen und widerspruchsfreien
Haushaltabklarung im Sinne der dargel egten Rechtsprechung. (s. oben E. 4.7.1). Wie der
Beschwerdefiihrer zu Recht rugt, ist die IVSTA ausserdem beim Verfligungserlass zu
Unrecht davon ausgegangen, dass seine Ehefrau im gleichen Haushalt mit ihm wohne (vgl.
IV-act. 15) und ihn im Rahmen der Schadenminderungspflicht bei der Erledigung der
Haushaltstétigkeiten unterstiitzen konnte. Der Vernehmlassung der IVSTA sind keine
Aussagen zu entnehmen, die auf eine Korrektur ihrer diesbeziiglichen Sichtweise schliessen
liessen. Nicht geprift hat die IVSTA ausserdem, inwiefern der fast volljahrige, im gleichen



Haushalt lebende Sohn des Beschwerdefiihrers durch diesen zu betreuen ist und/oder den
Beschwerdefiihrer bel der Erledigung der Haushaltstétigkeiten unterstiitzen konnte.
Ebenfalls nicht gepriift hat sie, inwiefern die vom Beschwerdefihrer angefihrte
Unterstiitzung durch Verwandte im Sinne der Rechtsprechung durch die
Schadenminderungspflicht gedeckt ist. Im Ubrigen hat die IVSTA nicht begriindet, weshalb
sie bei der Beurteilung auf die erste und dritte RAD-Stellungnahme abgestiitzt hat (25 %
arbeitsunfahig im Haushaltsbereich) und die zweite RAD-Stellungnahme (30 %
arbeitsunfahig im Haushaltsbereich) ausgeblendet hat. 6.2 Die Uberpriifung der von der
Vorinstanz festgestellten gesundheitsbedingten Beeintrachtigung des Beschwerdefthrersin
seinem Aufgabenbereich Haushalt (25 %) beruht somit auf ungeniigenden
Entscheidgrundlagen. Die Einschrénkungen des Beschwerdefihrers im Haushalt und die
zumutbare Schadenminderung wurden unzureichend abgeklart. Eine genaue Einschétzung,
in welchem Masse und in welchen Tétigkeiten des Haushaltes der Beschwerdeflhrer
allfalligen Einschrankungen unterliegt bzw. eine Uberprifung dieser Einschatzung durch
das Gericht ist daher nicht moglich. Dementsprechend ist eine rechtskonforme
Haushaltsabkl&rung nachzuholen, der Beschwerdefiihrer vom Arzt anzuhéren, und eine
neue Beurteilung unter Beriicksichtigung der zumutbaren Schadenminderung vorzunehmen.
7. Zu den weiteren Rigen des Beschwerdefuhrersist Folgendes auszufthren. 7.1 Fir die
Behauptung der Vertreterin des Beschwerdeflhrers, dessen Gewicht sei auf 30 kg gesunken
(vgl. Beschwerde S. 5), finden sich in den Akten keine stiitzenden Indizien. Hingegen wird
im serbischen Versicherungsgutachten (s. 1V-10 S. 1 f.) ausgefihrt, dass sich das Gewicht
des Beschwerdefiihrers um 30 kg reduziert habe und ein schwacherer Ernghrungszustand
vorliege. Gemass dem serbischen Versicherungsgutachten wog der 182 cm grosse
Beschwerdefuhrer damals 79 kg. Unter diesen Umstanden kann nicht ohne weiteres von
einer die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigende Gewichtabnahme ausgegangen werden. 7.2
Soweit die Vertreterin des Beschwerdefiihrers geltend macht, dieser sl neu an einem
Neoplasma malignum cardiae C160 erkrankt, verkennt sie, dass es sich dabel - wiein der
vierten RAD-Stellungnahme zutreffend ausgefihrt wird - um das operierte Cardiacarcinom
(Magenmundkrebs) C16.0 handelt. 8. 8.1 Nach dem Dargelegten ist zusammenfassend
festzuhalten, dass es - namentlich angesichts der vier in verschiedener Hinsicht

mangel haften RAD-Stellungnahmen und der fehlenden rechtsgentiglichen
Haushaltsabkl&rung - nicht moéglich ist, aufgrund der Akten mit demim
Sozialversicherungsrecht erforderlichen Beweisgrad der Uiberwiegenden Wahrscheinlichkeit
zu beurteilen, ob und gegebenenfalls in welcher Hohe, in welchem Umfang und ab wann
der Beschwerdefuhrer Anspruch auf eine Invalidenrente hat. 8.2 Beim Vorliegen solcher
Zweifel an der versicherungsinternen medizinischen Beurteilung (s. E. 3.2.2) und
angesichts der mangel haften Haushaltsabklarungen darf weder aufgrund der
versicherungsinternen medizinischen Beurteilung noch aufgrund von der versicherten
Person aufgel egten Berichten eine abschliessende Bewei swirdigung vorgenommen werden
(vgl. BGE 135V 465 E. 4.6). Daim vorinstanzlichen Verfahren bisher vollstandig
ungeklart geblieben ist, ob und unter welchen psychischen und kérperlichen Beschwerden
der Beschwerdefuhrer tatséchlich leidet, und im Weiteren unklar ist, in welchem Ausmass
sich diese Beschwerden auf die Leistungsfahigkeit im Haushalt auswirken, zieht diesdie
Rickweisung der Sache an die Vorinstanz zu weiteren medizinischen Abkl&rungen nach
sich (vgl. BGE 137V 210 E. 4.4.1.4). Aufgrund des Ausgefihrten ist die Beschwerdein
dem Sinne gutzuheissen, a's die angefochtene Verfligung vom 23. Februar 2017 aufzuheben
und die Sache geméss Art. 61 Abs. 1 VwVG an die Vorinstanz mit der Anweisung



zurlckzuweisen ist, nach Aktualisierung der medizinischen Aktenlage (auch betreffend die
geltend gemachte Sehstérung) unter Beriicksichtigung von sdmtlichen - auch seit
Verfligungserlass ergangenen - medizinischen Berichten eine medizinische Begutachtung
des BeschwerdefUhrers zu veranlassen. Es ist grundsétzlich Sache der beauftragten
Sachversténdigen, Uber Art und Umfang der aufgrund der konkreten Fragestellung
erforderlichen Untersuchungen zu befinden. Denn die beauftragten Sachverstandigen sind
letztlich verantwortlich einerseits fur die fachliche Giite und die Vollstandigkeit der
interdisziplinar erstellten Entscheldungsgrundlage, andererseits aber auch fir eine
wirtschaftliche Abklarung (vgl. BGE 139 V 349 E. 3.3; vgl zum Ganzen: Urteil des BV Ger
C-4634/2014 vom 5. September 2016 E. 7.2). 8.3 Mit Blick auf das soeben Dargelegte liegt
es demnach an den Sachverstandigen zu entscheiden, ob in casu die Notwendigkeit besteht,
nebst den im Vordergrund liegenden Fachgebieten Onkologie/Innere Medizin, Angiologie
und Psychiatrie gegebenenfalls auch weitere Fachdisziplinen, wie z.B. die Ophthamologie
(vgl. dazu den Bericht SV A-Fragebogen von Dr. P. [IV-act. 49 S. 1-2]) indie
Begutachtung einzubeziehen. Im Rahmen der ergénzenden Abkl&rungen ist auch eine
rechtskonforme Haushaltsabklarung vorzunehmen. Die Begutachtung ist vorliegend in der
Schweiz zu durchzufhren, zumal die Abklarungsstelle mit den Grundsétzen der

schwei zerischen Versicherungsmedizin vertraut sein muss (vgl. dazu Urteil des BGer
9C_235/2013 vom 10. September 2013 E. 3.2; Urtell des BV Ger C-4677/2011 vom 18.
Oktober 2013 E. 3.6.3) und keine Griinde ersichtlich sind, welche eine Begutachtung in der
Schweiz als unverhaltnisméassig erscheinen liessen. Zudem hat der Beschwerdefiihrer in der
Beschwerde und Replik die Anordnung einer medizinischen Expertise beantragt (vgl. zum
Ganzen auch analog: Urtell C-4634/2014 E. 7.3). In Bezug auf die psychiatrische
Begutachtung ist darauf hinzuweisen, dass das Bundesgericht in seiner neuesten
Rechtsprechung (Urteil 8C_841/2016 vom 30. November 2017) zu Diagnosen aus dem
Formenkreis der Depression seine Praxis geandert und festgehalten hat, dass solche Leiden
ebenfalls einem strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 zu unterziehen seien.
Aufgabe des medizinischen Sachverstandigen sei es, nachvollziehbar aufzuzeigen, weshalb
trotz lediglich leichter bis mittel schwerer Depression und an sich guter Therapierbarkeit der
Storung im Einzelfall funktionelle Leistungseinschrankungen resultierten, die sich auf die
Arbeitsfahigkeit auswirken. 8.4 Die Beschwerde ist somit insofern gutzuheissen, alsdie
angefochtene Verfugung vom 23. Februar 2017 aufgehoben und die Sache an die
Vorinstanz zuriickgewiesen wird, damit diese nach erfolgten Abkl&rungen im Sinne der
Erwégungen Uber den Leistungsanspruch des Beschwerdefiihrers neu verfiige. 9. Zu
befinden bleibt Giber die Verfahrenskosten und eine allféllige Parteientschadigung. 9.1 Das
Bundesverwal tungsgericht auferlegt geméss Art. 63 Abs. 1 und Abs. 3 VwWVG die
Verfahrenskosten in der Regel der unterliegenden Partei. Eine Rickweisung der Sache an
die Verwaltung zu erneuter Abklarung (mit noch offenem Ausgang) gilt praxisgemass fur
die Frage der Auferlegung der Gerichtskosten wie auch der Parteientschadigung als
vollstéandiges Obsiegen (BGE 137 V 57 E. 2.1, BGE 137 V 210 E. 7.1). Den Vorinstanzen
werden keine Verfahrenskosten auferlegt (Art. 63 Abs. 2 VwWVG). Es sind daher keine
Verfahrenskosten aufzuerlegen. Der vom Beschwerdefuhrer am 11. Juli 2017 geleistete
Kostenvorschuss von Fr. 800.- ist ihm nach Eintritt der Rechtskraft dieses Urteils auf ein
von ihm anzugebendes Konto zurtickzuerstatten. 9.2 Der obsiegende, anwaltlich vertretene
Beschwerdefuhrer hat geméss Art. 64 Abs. 1 VWV G in Verbindung mit Art. 7 ff. des
Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entschédigungen vor dem
Bundesverwaltungsgericht (VGKE, SR 173.320.2) Anspruch auf eine Parteientschadigung



zu Lasten der Verwaltung. Die Parteientschadigung umfasst die Kosten der Vertretung
sowie alfallige weitere Auslagen der Partel (Art. 8 Abs. 1 VGKE). Sieist vorliegend
mangels Einreichen einer Kostennote - unter Berlicks chtigung des aktenkundigen
Aufwands (vorliegend wurde namentlich auf die Einreichung einer begriindeten Replik
verzichtet) - pauschal auf Fr. 2'000.- inklusive Auslagen und exklusive MWST, welche
nicht geschuldet ist (Art. 1 Abs. 2 Bst. a des Mehrwertsteuergesetzes [MWSTG, SR 641.20]
I.V.m. Art. 8 Abs. 1 MWSTG und Art. 9 Abs. 1 Bst. ¢ VGKE), festzulegen (vgl. auch Urteil
des BV Ger C-3623/2015 vom 17. Februar 2017 E. 7.2). Die Vorinstanz hat keinen
Anspruch auf Parteientschadigung (Art. 7 Abs. 3 VGKE).

E. 10
Kinderbetreuung 0 30 0 0 0 Verschiedenes0505 0 0 Total 100 25 Die
Arbeitsunfahigkeiten in % hat Dr. C. wie folgt beurteilt: in der bisherigen

Téatigkeit:100%ab 15.10.2014 (als Landwirt) fur Tatigkeiten im Haushalt: 25 % ab
06.04.2015 (Antrag) in einer angepassten Tatigkeit 0 %ab 06.04.2015 (Antrag)(unter
Beriicksichtigung der funktionellen Einschrankungen)
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