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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.1l

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde zustandig
(Art. 31, 32 und 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]). Die
Beschwerdefihrerin ist als Adressatin der angefochtenen Verfiigung durch diese besonders
berthrt und hat ein schutzwirdiges Interesse an deren Aufhebung oder Abanderung,
weshalb sie zur Erhebung der Beschwerde legitimiert ist (Art. 48 Abs. 1 VWVG; Art. 59
ATSG [SR 830.1]). Nachdem der Beschwerdefuhrerin die unentgeltliche Rechtspflege
gewahrt worden ist (BV Ger act. 6) und sie mithin keinen Kostenvorschuss zu leisten hat, ist
auf die frist- und formgerecht eingereichte Beschwerde einzutreten (Art. 50 Abs. 1 und Art.
52 Abs. 1 VWVG; Art. 60i.V.m. Art. 38 Abs. 4 Bst. aATSG).

E.2

In formeller Hinsicht ist vorab festzuhalten, dass die Vorinstanz im vorliegenden Verfahren
zwei unterschiedliche Aktendossiers und -verzeichnisse erstellt und ins Recht gelegt hat.

E.211

Nach standiger Rechtsprechung bildet die Aktenfuhrungspflicht von Verwaltung und
Behdrden das Gegenstiick zum (aus Art. 29 Abs. 2 BV fliessenden) Akteneinsichts- und
Beweisfuhrungsrecht, indem die Wahrnehmung des Akteneinsichtsrechts durch die
versicherte Person eine Aktenfihrungspflicht der Verwaltung voraussetzt (BGE 130 |1 473
E. 4.1; 124V 372 E. 3b; 124V 389 E. 3a).

E.212

Die Behorde ist verpflichtet, ein vollstandiges Aktendossier Uber das Verfahren zu fuhren,
um gegebenenfalls ordnungsgemass Akteneinsicht gewéhren und bel einem Weiterzug
diese Unterlagen an die Rechtsmittelinstanz weiterleiten zu kdnnen. Die Behotrde hat alles
in den Akten festzuhalten, was zur Sache gehort (BGE 124 V 372 E. 3b; 115 1a97 E. 4c¢).
Der verfassungsmassige Anspruch auf eine geordnete und tbersichtliche Aktenfihrung
verpflichtet die Behorden und Gerichte, die Vollstéandigkeit der im Verfahren eingebrachten
und erstellten Akten sicherzustellen (SVR 2011 IV Nr. 44 [8C_319/2010] E. 2.2.1; Urteil
des BGer 5A_341/2009 vom 30. Juni 2009 E. 5.2). Fur die dem Allgemeinen Tell des
Soziaversicherungsrechts unterstellten Versicherer wurdein Art. 46 ATSG die
Aktenfuhrungspflicht auf Gesetzesstufe konkretisiert. Danach sind fir jedes
Soziaversicherungsverfahren alle Unterlagen, die massgeblich sein kénnen, vom
Versicherungstréger systematisch zu erfassen (BGE 138V 218 E. 8.1.2). Ferner sind die



Unterlagen von Beginn weg in chronol ogischer Rethenfolge abzulegen; bel Vorliegen eines
Gesuchs um Akteneinsicht und spétestens im Zeitpunkt des Entscheids ist das Dossier
zudem durchgehend zu paginieren. In der Regel ist auch ein Aktenverzeichnis zu erstellen,
wel ches eine chronol ogische Auflistung sémtlicher in einem Verfahren gemachter
Eingaben enthélt (Urteil des BGer 2C_327/2010 vom 19. Mai 2011 E. 3.2 [nicht publiziert
in BGE 137 | 247]; Urteil des BGer 8C_616/ 2013 vom 28. Januar 2014 E. 2.1).

E.213

Das von der Vorinstanz im Beschwerdeverfahren mit Vernehmlassung vom 13. Juni 2018
eingereichte Dossier (gemass Aktenverzeichnis vom 6. Juni 2018; BV Ger act. 4 samt
Beilagen) gentigt den dargelegten Anforderungen an eine vollstandige Aktenfuhrung nicht,
daes offensichtlich weniger Aktenstticke (act. 1 - 201) beinhaltet als die dem
Rechtsvertreter im vorinstanzlichen Verfahren zur Verfigung gestellten Akten (act. 1 - 230
gemass Aktenverzeichnis vom 26. September 2018). Durch die Einreichung zweier
unterschiedlicher Aktendossiers (mit unterschiedlicher Nummerierung) wird zum einen die
effiziente Wahrung der Rechtsanspriiche der BeschwerdefUhrerin unnétig behindert. Zum
andern wird dadurch fur die Rechtsmittelbehdrde(n) die Erarbeitung der Ubersicht (iber den
massgeblichen Sachverhalt und die verlassliche Referenzierung der Akten erschwert. Die
Vorinstanz wird daher angehalten, in kiinftigen Féllen sémtliche Akten chronologisch zu
fuhren und im Verwaltungs- und Beschwerdeverfahren stets eine einheitliche
Nummerierung der Akten sicherzustellen.

E.214

Wird im Beschwerdeverfahren - wie hier - lediglich ein Teil der Vorakten eingereicht, so
verletzt dieses Vorgehen grundsétzlich den Gehdrsanspruch. Nachdem die
Beschwerdefihrerin im vorliegenden Beschwerdeverfahren indes Uber sémtliche relevanten
Akten verfgt, ist ihr durch das VVorgehen der Vorinstanz im Ergebnis kein Rechtsnachtell
erwachsen. Die Verletzung des rechtlichen Gehdrs kann demnach geheilt werden. Dem bei
der Rechtsvertretung entstandenen Mehraufwand kann Uberdies im Rahmen der Bemessung
der Parteientschadigung angemessen Rechnung getragen werden (vgl. hierzu nachfolgende
E. 7.5).

E.221

Inihrer Stellungnahme vom 4. Februar 2019 beantragt die Beschwerdefihrerin unter
anderem, die "falschen Akten, d.h. die Zeugnisse mit falscher [recte: falschen] Diagnosen”
seien aus den Akten zu entfernen (BVGer act. 21, S. 2).

E.222

Diesem Antrag kann aus folgenden Grinden nicht gefolgt werden: Das Akteneinsichtsrecht
as zentraler Tellgehalt des verfassungsrechtlich garantierten rechtlichen Gehdrs (Art. 29
Abs. 2 BV; Art. 6 Ziff. 1 EMRK) ist eine Vorbedingung daftir, dass der Gehdrsanspruch
wirksam wahrgenommen werden kann (Stephan C. Brunner, in: Auer/Mller/Schindler,
Kommentar zum VWV G, 2. Aufl. 2019, Art. 26 NN. 1f.). Diein Erganzung zu Art. 47 Abs.
1 ATSG anwendbaren gesetzlichen Bestimmungen in Art. 26 f. VWV G (vgl. dazu Udli
Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl. 2015, Art. 47 NN. 21 ff.) umschreiben den Umfang
und die Verweigerung der Akteneinsicht. Dem Einsichtsrecht unterliegen gemass Art. 26
Abs. 1 VWV G insbesondere sdmtliche als Beweismittel dienenden Aktenstiicke (Bst. b).
Dieses Einsichtsrecht ist weit zu verstehen. Es umfasst nicht nur die im konkreten Fall
tatséchlich als Beweismittel herangezogenen Aktenstiicke, sondern alle Unterlagen, welche



grundsdtzlich geeignet sind, al's Beweismittel zu dienen (Stephan C. Brunner, a.a.O., Art. 26
NN. 33 ff.). Das Recht auf Akteneinsicht gewahrleistet Uberdies auch einen Anspruch
darauf, fehlerhafte Akten zu korrigieren und unnétige Eintrage aus den Akten zu weisen
(Jorg Paul Mller/Markus Schefer, Grundrechte in der Schweiz, 4. Aufl. 2008, S. 871). Die
Behdrde darf die Einsichtnahme in die Akten geméass Art. 27 Abs. 1 VwV G nur verweigern,
wenn wesentliche offentliche Interessen des Bundes oder der Kantone, insbesondere die
innere oder aussere Sicherheit der Eidgenossenschaft, die Geheimhaltung erfordern (Bst. a),
wesentliche private Interessen, insbesondere von Gegenparteien, die Geheimhaltung
erfordern (Bst. b) oder das Interesse einer noch nicht abgeschlossenen Untersuchung es
erfordert (Bst. c). Die Beurteilung der Frage, ob und gegebenenfalls in welcher Hinsicht
gestellte Diagnosen unrichtig gestellt worden sind, bildet Gegenstand der Abkl&rung im
Verwaltungsverfahren wie auch der richterlichen Beweiswirdigung. Die von der
Beschwerdefuhrerin nachtraglich eingereichten Beweismittel werden durch das
Bundesverwal tungsgericht gewdrdigt und - soweit entscheidrelevant - auch grundsétzlich
berticksichtigt (vgl. dazu im Einzelnen André Moser/Michael Beusch/L orenz Kneubiihler,
Prozessieren vor dem Bundesverwaltungsgericht, 2. Aufl. 2013, S. 117 Rz. 2.204; BGE 132
V 215E. 3.1.1; Urteil des BGer C_24/2008 vom 27. Mai 2008 E. 2.3.1; BGE 121V 362 E.
1b mit Hinweisen; Urtell des BV Ger C-4354/2015 vom 20. Dezember 2016 E. 2.2). Die
Beschwerdefuhrerin hat von der Moglichkeit der Nachreichung von Beweismitteln im
Hinblick auf die geltend gemachte Berichtigung der gestellten Diagnosen Gebrauch
gemacht (BV Ger act. 21 samt Beilagen). Damit ist ihr Gehorsanspruch hinreichend
gewahrt, ohne dass bestehende Beweismittel formell aus dem Recht gewiesen werden
mussten. Besondere Grinde fur die Verweigerung der Akteneinsicht bringt die
Beschwerdefuhrerin nicht vor, so dass kein Anlass besteht, Beweismittel aus den Akten zu
weisen. Die Beschwerdefuihrerin l4sst zudem ausser Acht, dass die Uberpriifung der
Parteibehauptung betreffend eine (geltend gemachte) fal sche Diagnose voraussetzt, dass die
massgeblichen Akten dem Gericht vorliegen, miteinander verglichen und auch eingehend
gewdrdigt werden kénnen.

E.3

Streitig und zu prifen ist der Renten- und Eingliederungsanspruch der Beschwerdefihrerin.
Zunéchst sind im Folgenden die gesetzlichen Grundlagen sowie massgebenden Grundsétze
der Rechtsprechung darzulegen.

E.31

Das Vorliegen einer anspruchserheblichen Invaliditét beurteilt sich auch im
Anwendungsbereich des FZA (SR 0.142.112.681) und der Verordnungen (EG) Nr.
883/2004 des Europaéischen Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 zur
Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (SR 0.831.109.268.1; bzw. bis 31. Marz
2012 Verordnung [EWG] Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971) sowie (EG) Nr.
987/2009 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 16. September 2009 zur
Festlegung der Modalitéten fur die Durchfihrung der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 tiber
die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (SR 0.831.109.268.11) nach

schwei zerischem Recht (vgl. BGE 130V 253 E. 2.4; Urteil desBGer 9C 573/2012 vom 16.
Januar 2013 E. 4 mit Hinweisen; Basile Cardinaux, § 7 Beweiserhebung im Ausland, in:
Recht der Soziaen Sicherheit, 2014, S. 281 Rz. 7.23; Urteile des BV Ger C-2816/2014 vom
12. Februar 2016 E. 2.1 und C-5263/2014 vom 6. Juli 2016 E. 2, je mit Hinweisen).



E.3.2

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). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintrachtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
teilweise Verlust der Erwerbsmadglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des Vorliegens
einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG; vgl. auch BGE 135V
215 E. 7.3). Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teillweise Unfahigkeit, im
bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird
auch die zumutbare Tatigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich beriicksichtigt
(Art. 6 ATSG).

E.33

Anspruch auf eine Invalidenrente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, dieihre
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen
(Bst. &), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens
40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (Bst. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst. ¢). Bei einem Invaliditatsgrad von
mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Viertelsrente, bel mindestens 50 % auf eine
halbe Rente, bei mindestens 60 % auf eine Dreiviertelsrente und bei mindestens 70 % auf
eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 1VG). Nach Art. 29 Abs. 4 1V G werden Renten, die einem
Invaliditétsgrad von weniger als 50 % entsprechen, nur an Versicherte ausgerichtet, die
ihren Wohnsitz und gewohnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben, soweit
nicht volkerrechtliche Vereinbarungen eine abweichende Regelung vorsehen. Eine solche
Ausnahme gilt seit dem 1. Juni 2002 fur Staatsangehorige eines Mitgliedstaates der
EU/EFTA und der Schweiz, sofern sie in einem Mitgliedstaat der EU/EFTA Wohnsitz
haben (BGE 130V 253 E. 2.3 und 3.1).

E.34.1

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, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
bezlglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunféhig ist. Im Weiteren sind
die @rztlichen Auskunfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitseistungen der versicherten Person noch zugemutet werden konnen (BGE 132 V 93
E. 4,125V 256 E. 4; vgl. auch BGE 140V 193 E. 3.2).

E.34.2

Hinsichtlich des Beweiswerts eines Arztberichts ist entscheidend, ob der Bericht fur die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben wordenist,



in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet
sind. Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft
eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahmen als Bericht oder Gutachten (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232; 125V 352 E.
3a).

E. 343

Dieregionalen arztlichen Dienste (RAD) stehen den 1V-Stellen zur Beurteilung der
medizinischen V oraussetzungen des L eistungsanspruchs zur Verfligung. Sie setzen dabei
insbesondere die fur die Invalidenversicherung nach Art. 6 ATSG massgebende
funktionelle Leistungsfahigkeit der Versicherten fest, eine zumutbare Erwerbstétigkeit oder
Téatigkeit im Aufgabenbereich auszutiben (Art. 59 Abs. 2bis VG und Art. 49 Abs. 1 Satz 1
IVV). 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 IVV ist nach der
Rechtsprechung mit jenem externer medizinischer Sachverstandigengutachten vergleichbar,
sofern sie den praxisgemassen Anforderungen an ein arztliches Gutachten (vgl. BGE 134 V
231 E. 5.1 S. 232) gentigen und die Arztperson tber die notwendigen fachlichen
Qualifikationen verfugt (BGE 137V 210E. 1.2.1 S. 219f.). Auf das Ergebnis
versicherungsinterner arztlicher Abkl&rungen - zu denen die RAD-Berichte gehdren - kann
bereits bel Vorliegen geringer Zweifel an ihrer Zuverlassigkeit und Schltissigkeit nicht
abgestellt werden (BGE 139V 225 E. 5.2 S. 229; 135V 465 E. 4.4 S. 469 f.; Urteil des
BGer 8C_839/2016 vom 12. April 2017 E. 3.2).

E.35

In einem am 3. Juni 2015 ergangenen Grundsatzentscheid (BGE 141 V 281) hat das
Bundesgericht seine langjahrige Praxis zu den anhaltenden somatoformen
Schmerzstérungen und vergleichbaren psychosomatischen Leiden (vgl. dazu die Ubersicht
im Kreisschreiben des Bundesamtes flr Sozialversicherung Uber Invaliditat und
Hilflosigkeit in der Invalidenversicherung, KSIH [giltig ab 1. Januar 2015], Rz. 1017.4
1/14) einer eingehenden Prifung unterzogen und in wesentlichen Teilen gedndert. Danach
gilt insbesondere die Uberwindbarkeitsvermutung im Sinne der bisherigen Schmerz- und
Uberwindbarkeitspraxis (vgl. dazu BGE 131V 49 E. 1.2 S. 50, 130 V 352) nicht mehr. Die
Frage, ob ein psychosomatisches Leiden zu einer ganzen oder teilweisen Arbeitsunfahigkeit
fahrt, stellt sich nun nicht mehr im Hinblick auf die Widerlegung der Ausgangsvermutung.
Anhand eines Katalogs von Indikatoren erfolgt neu vielmehr eine ergebnisoffene
symmetrische Beurteilung des - unter Berticksichtigung |eistungshindernder ausserer
Belastungsfaktoren einerseits und K ompensationspotenzialen (Ressourcen) anderseits -
tatséchlich erreichbaren L e stungsvermdgens (BGE 141V 281 E. 3.5 und 3.6). Das
bisherige Regel-Ausnahmemodell (Uberwindbarkeitsvermutung; BGE 131V 49E. 1.2 S.
50) soll demnach in Weiterflihrung der Rechtsprechung (BGE 139 V 547) durch ein
sogenanntes (durch Indikatoren) strukturiertes Beweisverfahren ersetzt werden. Unter dem
Aspekt des funktionellen Schweregrades sind die Komplexe " Gesundheitsschadigung”
(Ausprégung der diagnoserelevanten Befunde, Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder
-resistenz und Komorbiditéten), "Personlichkeit" (Personlichkeitsstruktur,



Personlichkeitsentwicklung und -stérungen, personliche Ressourcen) und " Soziaer
Kontext" (Abgrenzung psychosozialer und soziokultureller Faktoren einerseits und
Eruierung der Ressourcen anhand des sozialen Umfelds anderseits) zu prufen. Die auf
diesem "Grundgerist" beruhenden Folgerungen miissen schliesslich einer
Konsistenzprifung standhalten, welche einerseits die Tellfragen der gleichmassigen
Einschrénkung des Aktivitatsniveaus in alen vergleichbaren Lebensbereich und anderseits
den behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen Leidensdruck umfasst
(BGE 141V 281 E. 4.1.3; vgl. dazu auch Jorg Jeger, Die neue Rechtsprechung zu
psychosomatischen Krankheitsbildern, in: Jusletter vom 13. Juli 2015, Rz. 30 ff.; Thomas
Géchter/Michael E. Meier, Schmerzrechtsprechung 2.0, in: Jusletter 29. Juni 2015, Rz. 32
ff.).

E.3.6

Mit BGE 143 V 409 und 418 (beide vom 30. November 2017) hat das Bundesgericht seine
Rechtsprechung geandert und festgestellt, dass die Therapierbarkeit allein keine
abschliessende evidente Aussage Uber das Gesamtmass der Beeintrachtigung und deren
Relevanz im invalidenversicherungsrechtlichen Kontext zu liefern vermag. Weliter hat es
erkannt, dass sémtliche psychischen Erkrankungen, namentlich auch depressive Stérungen
leicht- bis mittelgradiger Natur, grundsétzlich einem strukturierten Beweisverfahren nach
BGE 141V 281 zu unterziehen sind, welches bislang bei V orliegen somatoformer
Schmerzstérungen anhand eines Katalogs von Indikatoren durchgefthrt wurde. Fur die
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit sind daher systematisierte Indikatoren beachtlich, die -
unter Beruticksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und von
Kompensationspotentialen (Ressourcen) anderseits - erlauben, das tatsachlich erreichbare
L eistungsvermdgen einzuschédtzen (BGE 141V 281 E. 2 S. 285ff., E. 3.4-3.6 und 4.1 S.
291 ff.; vgl. dazu auch Thomas Géchter/Michael E. Meier, Praxisanderung zu Depressionen
und anderen psychischen Leiden, in: Jusletter 15. Januar 2018).

E.3.7

In intertemporalrechtlicher Hinsicht ist sinngemass wiein BGE 137 V 210 (betreffend die
rechtsstaatlichen Anforderungen an die medizinische Begutachtung) vorzugehen. Nach
diesem Entscheid verlieren gemass altem Verfahrensstandard eingeholte Gutachten nicht
per seihren Beweiswert. Vielmehr ist im Rahmen einer gesamthaften Prifung des
Einzelfalls mit seinen spezifischen Gegebenheiten und den erhobenen Riigen entscheidend,
ob ein abschliessendes Abstellen auf die vorhandenen Beweisgrundlagen vor Bundesrecht
standhdlt (BGE 137 V 210 E. 6). In sinngemasser Anwendung auf die nunmehr
materiell-beweisrechtlich geénderten Anforderungen ist in jedem einzelnen Fall zu prifen,
ob die beigezogenen administrativen und/oder gerichtlichen Sachverstéandigengutachten -
gegebenenfalls im Kontext mit weiteren facharztlichen Berichten - eine schliissige
Beurteilung im Lichte der massgeblichen Indikatoren erlauben oder nicht. Je nach
Abklarungstiefe und -dichte kann zudem unter Umstanden eine punktuelle Erganzung
genligen (BGE 141V 281E. 8).

E.38

In einem EU-Staat wohnhafte Versicherte konnen aus dem FZA keinen (unbedingten)
Anspruch ableiten, in der Schweiz begutachtet zu werden; eine Entscheidung kann
grundsétzlich auf im Wohnsitzstaat verfertigte arztliche Berichte abgestiitzt werden.
Gleichzeitig besteht keine Regel, wonach abschliessend auf im Wohnsitzstaat ausgefertigte



arztliche Berichte abzustellen wére. Da sich der Leistungsanspruch nach dem materiellen
Recht des Vertragsstaats bestimmt, leitet sich auch aus dem einzelstaatlichen Recht ab,
welche Fragen der arztlichen Kléarung bedirfen, welche Anforderungen an den Nachweis
des rechtserheblichen medizinischen Sachverhalts gestellt werden und mit welchen Mitteln
dieser Nachweis gefuihrt wird (Urteil des BGer 9C_952/2011 vom 7. November 2012 E.
2.4). Esist mithin nicht von vornherein unzulassig, einzig auf im Wohnsitzstaat des
Versicherten erstellte arztliche Berichte abzustellen (Urteile des BGer 9C_818/2013 vom
24. Februar 2014 E. 4.1.2 und 9C_573/2012 vom 16. Januar 2013 E. 5.1).

E.4

Nachfolgend ist vorab zu prifen, ob die Vorinstanz ihrer Abklarungspflicht im Sinne von
Art. 43 Abs. 1 ATSG rechtsgentiglich nachgekommen ist.

E. 41

Im Hinblick auf die Beurteilung des Gesundheitszustandes und der Leistungsfahigkeit der
Beschwerdefiihrerin im Zeitpunkt der angefochtenen Verfiigung vom 27. Februar 2018
liegen insbesondere die folgenden medizinischen Stellungnahmen und Arztberichte vor:
-Mit Bericht vom 19. Juli 2011 diagnostizierte Dr. med. K. , Facharzt fur
Orthopadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates am Kantonsspital

L. , einen Status nach Traumatisierung des Bewegungsapparates des
Sternoclavikulargelenkes links al's Folge eines Skisturzes vom 21. Februar 2011. Ferner
fUhrte er aus, dass die Beschwerdefiihrerin eine persistierende Beschwerdesymptomatik im
Bereich des Schultergirtels sowie der HWS-Muskulatur zeige. Klinisch bestehe der
Verdacht einer Luxation oder Subluxation der Clavicula. Im Hinblick auf die genaue
Beurteilung der Verhéltnisse habe er eine Magnetresonanztomografie veranlasst (UV-act.
22 = Bellage 3a zu BV Ger act. 21). -Dr. med. M. , Chefarzt

Orthopadie/Traumatol ogie am Kantonsspital L. , fihrte mit Bericht vom 30. August
2011 aus, das Arthro-MRT habe eine Tendinose des Supra- und Infraspinatus sowie eine
AC-Gelenksarthrose mit kleinen Zysten in der lateralen Clavicula ergeben (Beilage 4a zu
BVGer act. 21). -Mit Bericht vom 26. September 2011 fhrte Dr. med. K. aus, die
subacromiale Infiltration sowie die AC-Gelenksinfiltration vom 6. September 2011 hétten
Zu einer Verbesserung der Beschwerdesymptomatik im Schulterbereich gefiihrt. Es bestehe
aber dennoch eine persistierende Beschwerdesymptomatik im Bereich des SC-Gelenkes mit
einer leichten Schmerzsymptomatik. Die Inkongruenz der Gelenkflachen mache sich
weiterhin bemerkbar; eventuell bestehe auch noch eine Instabilitét des SC-Gelenkes.
Aufgrund der persistierenden Beschwerden habe er mit der Beschwerdefihrerin die
operative Revision vereinbart (Beilage 1b zu BV Ger act. 19 [korrigierte Version von
UV-act. 38]). -Im Anschluss an den am 26. September 2011 durchgefihrten operativen
Eingriff (offene Reposition des Sternoclaviculargel enkes, sparsame Knochenresektion im
kaudalen Anteil des Gelenksanteils der Clavicula, Refixation der kosto-clavicul&ren
Bandstruktur, transossére Refixation der Clavicula an der ersten Rippe und am Sternum
sowie Kapselbandnaht) fihrte Dr. med. K. aus, dass der Arm fir die nachsten
sechs Wochen ruhigzustellen sei. In den ersten beiden postoperativen Wochen solle nur
eine passive Mobilisation erfolgen. Danach kdnne zu einer aktiv assistierten Mobilisation
bis zu einer maximalen Abduktion von 90° Ubergegangen werden (OP-Bericht vom
29.09.2011; UV-act. 39). -Dr. med. J. , FMH Orthopéadische Chirurgie und
zertifizierter medizinischer Gutachter SIM, erstattete am 10. Juli 2012 das von der
Unfalversicherung (C. ) in Auftrag gegebene orthopéadische Gutachten. Darin hielt



der Facharzt gestiitzt auf die vorliegenden Dokumente und eine personliche Untersuchung
der Beschwerdefhrerin als Diagnosen Schmerzen am Sternoclavikulargelenk (bei Status
nach operativer Sanierung am 29. September 2011) sowie unspezifische Schmerzen im AC-
und im Schultergelenk links fest. Ferner flhrte er aus, eine Arbeitsunfahigkeit konne
aufgrund der personlich erhobenen klinischen Befunde nicht mehr abgeleitet werden. Die
geringe Subluxation im Sternoclavikulargelenk links werde |ebenslang verbleiben und habe
funktionell keine messbare Auswirkung. Die noch angegebenen Schmerzen seien zwar
nachvollziehbar, wirden jedoch kein dauerhaftes | el stungsausschliessendes Ausmass
aufweisen. Die im Zusammenhang mit der Arbeit als Servicefachangestellte bei der neuen
Stelle (40%-Pensum) aufgetreten vermehrten Schmerzen seien zwar nachvollziehbar; sie
seien alerdings damit zu erkléren, dass ein Trainingsmangel im Sinne einer seit Monaten
bestehenden Arbeitsbel astungsreduktion vorliege. Die unfallbedingte Arbeitsunfahigkeit sei
spatestens ab Mitte Juli 2012 nicht mehr ausgewiesen, und es sei der Beschwerdefihrerin
ab diesem Zeitpunkt eine volle Arbeitsfahigkeit im angestammten Beruf moglich und
zumutbar. Grundsétzlich sei ihr nattirlich auch jede andere berufliche Tétigkeit
vollumfanglich zumutbar, wobei es wiinschenswert erscheine, dass das regelméssige
Tragen von schweren Lasten (> 10 - 15 kg) und das Bedienen von Vibrationswerkzeugen
maoglichst vermieden werden oder nur ausnahmsweise erfolgen sollte. Eine medikamentdse
Schmerztherapie sei zwar moglich, solle aber zunehmend nicht mehr notwendig sein (act.
28, S. 48 - 67 gemass Aktenverzeichnis der IVSTA vom 06.06.2018). -In einem Bericht
vom 24. Oktober 2012 hielt Dr. med. K. fest, inspektorisch bestehe ein
unauffélliges SC-Gelenk. Es zeige sich jedoch eine deutliche Druckdolenz im proxymalen
Anteil des Gelenks und Uber dem cranialen Anteil des medialen Claviculaendes. Weiterhin
sai die Beschwerdefuhrerin zu 100 % arbeitsunfahig (Beilage 7azu BV Ger act 21). -Dr.
med. N. , FMH Innere Medizin, hielt mit Bericht vom 2. November 2012 zuhanden
der Unfallversicherung fest, die Beschwerdeflhrerin leide nach wie vor an starken

bel astungsabhéngigen Schmerzen im Bereich des SC-Gelenkes linksseitig mit
Ausstrahlungen gegen den Hals, in den Schulterguirtel und nach kaudal. Aufgrund des
langwierigen Schmerzzustandes wiirden neben Schmerzmitteln auch Antidepressiva
(Surmontil und Remeron) verabreicht (UV-act. 132). -Dr. med. K. fuhrte mit
Bericht vom 13. Dezember 2012 aus, bei der Beschwerdefiihrerin seien die Schmerzen im
Bereich des SC-Gelenkes erneut deutlich aufgetreten. Es sei eine Infiltration im Bereich des
SC-Gelenkes geplant. Bis zur ndchsten Verlaufskontrolle in 3 - 4 Wochen bleibe die
Arbeitsunfahigkeit bei 100 % (UV-act. 130). -Mit Bericht vom 15. April 2013
diagnostizierte Dr. med. O. , FMH Allgemeinmedizin, eine schmerzhafte
AC-Gelenksarthrose links (bel Status nach offener Reposition und Kapsel bandnaht vom
26.09.2011). Ferner hielt er fest, dass eine schmerztherapeutische Intervention geplant sei.
Aufgrund der kérperlichen Schmerzen sei keine Belastung des linken Armes respektive des
linken Schultergelenks moglich, so dass das Heben von Lasten sowie das Bewegen des
linken Armes schmerzbedingt nicht moglich sel. Als Servicefachangestellte sl sie seit dem
22. Oktober 2012 zu 100 % arbeitsunfahig (act. 23). -Dr. med. P. , FMH
Orthopadische Chirurgie und Traumatologie, diagnostizierte mit Bericht vom 9. Juli 2013
eine schmerzhafte posttraumatische Sternoclavicul ar(SC)-Gelenksarthrose links und fihrte
in seiner Beurteilung aus, insgesamt sei die Beschwerdesymptomatik etwas riickléufig. Eine
Revisionsoperation sai nicht sinnvoll, zumal das kosmetische Resultat praktisch nicht
verbessert werden konne und ein Eingriff zur Schmerzbehandlung dusserst schwierig sei
(act. 28). -Nach Durchfiihrung verschiedener Schmerztherapien (M edikamenteneinnahme



[Mephadolor, Celebrex, Lyrica, Novalgin, Tramal, Voltaren, Xefo, Seractil, Zaldiar,
Ponstan, Felden, Targin, Pantoprazol, Surmontil], Lokalinfiltrationen mit Anasthetikum,
manuelle Behandlung, Physio- und Radiotherapie; act. 24 - 52) - welche nicht zu einer
dauerhaften, wesentlichen Verbesserung des Schmerzbildes gefuihrt hatten - hielt Dr. med.
K. , Facharzt fir Orthopéadie und Traumatologie am Kantonsspital L. , fest,
dass die bisherige Tétigkeit der Beschwerdefihrerin noch im Umfang von 1 - 2 Tagen pro
Woche zumutbar sei. Dabel bestehe eine verminderte L eistungsfahigkeit, weil eine
verminderte Kraft bestehe und bei Belastung Schmerzen auftreten wirden (act. 53).
-RAD-Arzt Dr. med. Q. , Facharzt fir Orthopédische Chirurgie und Traumatologie
des Bewegungsapparates sowie zertifizierter medizinischer Gutachter SIM, kam gestiitzt
auf eine Aktenbeurteilung mit Bericht vom 16. April 2014 zum Schluss, dass die somatisch
ausgerichteten Behandlungsansétze letztlich erstaunlich erfolglos verlaufen seien. Daneben
liege eine letztlich diffuse und wechsel hafte Beschwerdesymptomatik vor (myofasziales
Schmerzsyndrom, neurologisch unklare Dysasthesie bei der linken Hand sowie Schmerzen
in der Rickenmuskulatur). Unfallkausal wie auch unfallfremd sei ab dem von Dr. med.

J. angegebenen Zeitpunkt (spatestens Mitte Juli 2012) keine massgebliche
dauerhafte Limitierung der Arbeitsfahigkeit in der fraglichen Tétigkeit als Mitarbeiterin im
Service (leichte korperliche Arbeit, stehend und gehend) mehr ausgewiesen (act. 67). -PD
Dr. med. R. , Chefarzt Rheumatologie an der Universitétsklinik S, , hielt
mit Bericht vom 21. Januar 2015 fest, insgesamt interpretiere er die Beschwerden der
Beschwerdefiihrerin im Sinne elnes ausgepragten neuropathischen Schmerzsyndroms mit
klinisch sympathisch vermittelten Schmerzen. Aktuell bestiinden keine Anhaltspunkte fur
ein florides Komplexes Regiona es Schmerzsyndrom (CRPS). Auf medikamenttser Ebene
sehe er zurzeit keine spezifischen Méglichkeiten zur Verbesserung der Situation. Er
empfehle eine schmerztherapeutische Begleitung mit Evaluation der Ansprechbarkeit auf
Opiate. Es bestehe derzeit weiterhin eine Arbeitsunféhigkeit von 100 % (act. 79). -Mit
Bericht vom 23. Marz 2015 kamen Dres. med. T. und U. , Anésthesisten
beim V. -Zentrum, zum Schluss, es hétten sich - ausgehend von einem relativ
geringfligigen Trauma - ein ausgedehntes Schmerzbild respektive Ganzkorperschmerzen
entwickelt. Es zeige sich eine Vielzahl von Symptomen, welche somatisch nicht zu erkl&ren
seien. Die BeschwerdefUhrerin solle Opioide nur nach Rucksprache mit ihren behandelnden
Arzten einnehmen und auch die zeitliche Staffelung einhalten. Es sei ferner eine
Standortbestimmung in der Schmerzpsychologie zur Evaluation einer psychischen
Komorbiditét und zur Verbesserung von Pacing und Coping geplant (UV-act. 185). -Mit
undatiertem Bericht (Eingang 1V-Stelle: 28.09.2015) hielten Dres. med. U. und

T. als Diagnosen insbesondere Schulter-Arm-Schmerzen (ICD-10 M 53.1),
Ganzkdrperschmerzen (ICD-10 R 52.9), ein sensibles Hemisyndrom links (ICD-10 R 20.8),
eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F
45.41) sowie eine leichte depressive Episode (ICD-10 F 32.0) fest. Inihrer
zusammenfassenden Beurteilung fihrten sie aus, es bestehe ein chronifiziertes Schmerzbild
Im Hals-Schulter-Armbereich links bel Status nach L uxation des SC-Gelenks links.
Ausgehend von diesem Trauma habe sich ein ausgedehntes Schmerzbild respektive ein
Ganzkorperschmerz entwickelt. Im Bereich der linken Kdrperhéfte bestehe ein
Hemisyndrom. Das Schmerzbild sei nicht allein somatisch zu erklaren. Psychosozia habe
mittlerwelle ein sozialer Rickzug stattgefunden, die Stimmung scheine aber aktuell
kompensiert und biete wenig klinische Hinweise fur eine Depression. Nichtsdestotrotz
bestehe ein inaddquater Umgang mit der Schmerzerkrankung, einhergehend mit



Ruickzugstendenzen und wenig ausgepragten Pacing- und Copingstrategien. Darber hinaus
bestehe die Tendenz zur Selbstmedikation und Selbsttherapie ohne &rztliche Ricksprache
sowie eine andauernde Arbeitslosigkeit. Aufgrund der hohen Schmerzchronifizierung
(Stadium I11 nach Gebershagen), der bisher nicht greifenden somatischen Therapieansétze
sowie einer psychosozialen Komorbiditét sei von einer schlechten Prognose auszugehen.
Die geplante Wiederaufnahme einer multimodalen und interdisziplindren Schmerztherapie
inder Klinik S. sei ausihrer Sicht zu beftrworten. Im Hinblick auf eine
verlassliche (nicht auf den subjektiven Angaben der Patientin respektive der behandel nden
Arzte und Therapeuten beruhende) Arbeitsfahigkeitsbeurteilung sei eine Evaluation der

funktionellen Leistungsfahigkeit (zum Beispiel am W. AGin[...]) zu empfehlen
(act. 97). -Dr. med. X. , stellvertretende Cheférztin Rheumatologie bel der
Universitétsklinik S. ,und Dr. med. Y. , Assistenzarztin Rheumatologie,

hielten mit Bericht vom 3. November 2015 a's Diagnosen ein neuropathisches
Schmerzsyndrom (linker Hemothorax, bestehend seit Februar 2011) sowie ein
fortgeschrittenes Glaukom rechts (griner Star; Sammel bezeichnung fir verschiedene
Erkrankungen des Auges; Pschyrembel, Klinisches Worterbuch, 264. Aufl. 2013, S. 775)
mit fast erloschenem Gesichtsfeld und Offenwinkelglaukom links mit beginnendem
Gesichtsfelddefekt (ED 2/2015) fest. Derzeit bestehe eine Arbeitsunfahigkeit von 100 %;
die Beschwerdefuhrerin beschreibe bei jeglichem Einsatz des linken Armes starkste
Schmerzen. Medizinisch-theoretisch sei vorstellbar, dass wechselbelastende, sehr leichte
Tétigkeiten noch moglich waren. Wahrend der Hospitalisation habe sich jedoch auch bel
deren Ausfiihrung eine ausgeprégte Schmerzexazerbation gezeigt. Die bisherige Tétigkeit
sei aus medizinischer Sicht nicht mehr zumutbar. Bei jeglichen Belastungen sowie
vermehrten Bewegungen des linken Armes wirden starkste Schmerzen empfunden. Aktuell
seien - wegen der raschen Schmerzausl6sung - keine Tétigkeiten mit Gebrauch des linken
Armes mehr moglich. Grundsétzlich wéren am ehesten sehr |eichte, wechselbel astende
Tétigkeiten, moglichst mit wenig oder ohne Einsatz des linken Armes, vorstellbar (act. 92).
-Mit Stellungnahme vom 15. Februar 2016 empfahl Dr. med. E. der IV-Stelle, es
seien im Hinblick auf die Beantwortung der offenen Fragen (Eingliederungsfahigkeit,

L eistungsfahigkeit sowie Klarungsbedurftigkeit durch Begutachtung) weitere Berichte
einzuholen (act. 91). -Im Anschluss an einen vom 17. bis 23. Méarz 2016 befristeten
stationéren Aufenthalt in der Klinik fir Neurologie und klinische Neurophysiologie
diagnostizierten die verantwortlichen Arzte ein neuropathi sches Schmerzsyndrom iiber C 4
bisTh 2 links, bei chronischer (unterer) Armplexuslasion links (Differenzialdiagnose:
traumatisch, reaktiv chronisch-entziindlich nach Traumader linken Schulter 2011 mit
Fraktur und Luxation des Sternoclaviculargelenks links), eine Trichterbrust beidseits
(Differenzialdiagnose: Rachitis) sowie ein Glaukom beidseits (rechtsbetont). Das
durchgefiihrte MRT habe unaufféllige Befunde (keine nachweisbare Plexuslasion, keinen
Hinweis fir eine extrakranielle Geféssdissektion, in Untersuchungsposition linkskonvexe
BWS-Skoliose) ergeben (Bericht vom 13. Mai 2016; act. 150). -RAD-Arztin Dr. med.

F. , FMH Allgemeine Medizin, FMH physikalische Medizin und Rehabilitation und
zertifizierte Medizinerin SIM, kam in ihrer medizinischen Stellungnahme vom 15. Juli 2016
zum Schluss, es sei trotz der umfangreichen medizinischen Dokumentation schwierig, sich
eine Vorstellung vom Gesundheitszustand der Versicherten und von ihren funktionellen
Einschrénkungen zu machen. Dementsprechend seien beim Deutschen Rentenversicherer
neurol ogische und orthopadische Untersuchungen respektive Berichte zu veranlassen, aus
welchen die aktuellen Beschwerden und die funktionellen Einschrankungen hervorgingen.



Mit Blick auf die Diagnose der somatoformen Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren (ICD-10 F 45.41) sei auch eine psychiatrische Untersuchung zu
fordern (act. 156). -Am 26. September 2016 erstattete Dr. med. G. , Facharzt fur
Neurologie und Psychiatrie ([...]/DE), das von der Deutschen Rentenversicherung
veranlasste neurol ogisch-psychiatrische Gutachten (act. 168, S. 2 - 15) sowie am 27.
September 2016 einen ausfuhrlichen &rztlichen Bericht (act. 169, S. 1 - 10). Darin hielt der
Facharzt als Diagnosen unter anderem eine somatoforme Schmerzstorung (ICD-10 F 45.4
G), einen Zustand nach Fraktur und Luxation des Sternoclaviculargelenks sowie eine
Gesichtsfeldstorung rechts infolge Glaukom (ICD-10 H 53.8 G) fest. In seiner
zusammenfassenden Beurteilung kam er zum Schluss, dass neben der somatoformen
Schmerzstérung auch eine sichere sekundére neurotische Fehlentwicklung bestehe.
Fachspezifisch bestiinden keine objektivierbaren Einschrankungen des beruflichen
Leistungsvermogens. Neurologisch sei die Beschwerdefuhrerin in ihrer letzten Tétigkeit as
Kellnerin und auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt vollschichtig leistungsfahig. Eine
orthopadische Zusatzbegutachtung erscheine erforderlich. -In ihrer Stellungnahme vom 29.
November 2016 fiihrte RAD-Arztin Dr. med. F. aus, nach einer vortibergehenden
Verbesserung des postoperativen Gesundheitszustandes sei die anschliessende Entwicklung
gekennzeichnet durch eine progressive Verschlechterung der Schmerzsymptomatik. Die
zahlreichen Therapien (Medikamente, Physiotherapien, Infiltrationen, |okale Radiotherapie,
interskal endre Plexus-brachialis-Blockaden bzw. Anésthetikum-Schmerzblockaden des
Sternganglions) hétten nicht zu einer erheblichen und dauerhaften Verbesserung gefihrt.
Die klinischen Untersuchungen hétten keine bedeutende Einschrénkung der funktionellen
Leistungsfahigkeit ergeben. Aus orthopédischer Sicht stimmten die Berichte dahingehend
Uberein, dass jewells eine fehlende funktionelle Einschrénkung attestiert werde.
Diesbeziiglich kdnne dem orthopédischen Gutachten aus dem Jahr 2012 gefol gt werden.
Aus neurologischer Sicht rechtfertige die Einschrankung im linken Schulter-Arm-Bereich
keine Arbeitsunféhigkeit in einer angepassten Tétigkeit (act. 178). -Im Anschluss an eine
vom 29. November 2016 bis 9. Dezember 2016 durchgefiihrte stationére multimodale
Schmerztherapie hielten die verantwortlichen Spezialisten der Klinik fir Neurologie und
Neuropsychologie Z. als Diagnosen ein chronisches Schmerzsyndrom nach
Gebershagen I11 mit somatischen und psychischen Faktoren, ein chronisches

neuropathi sches Schmerzsyndrom links nach C 4 bis Th 2 links bel Verdacht auf
Armplexuslasion links, ein Traumader linken Schulter (2011) mit Fraktur und Luxation des
Sternoclaviculargelenks links, ein Glaukom sowie den Verdacht auf eine Depression fest.
Mit Blick auf den psychischen Befund flhrten sie aus, dass die Beschwerdefihrerin wach,
zu allen Qualitéten sicher orientiert und formal geordnet sei. Inhatlich bestiinden keine
Anhaltspunkte fir eine produktiv psychotische Symptomatik oder wahnhafte Stérungen.
Affektiv wirke sie leicht bedriickt, und der Antrieb sei unauffallig (act. 196). -RAD-Arztin
Dr. med. H. fuhrtein ihrer Stellungnahme vom 8. Februar 2017 namentlich aus, es
bestehe ein chronisches Schmerzsyndrom mit somatischen und psychischen Faktoren sowie
eine magliche Schadigung des linken Plexus brachialis mit neuropathischen Schmerzen
(ICD-10 G 54.0). Fir eine angepasste Tétigkeit sei der Beschwerdefuhrerin ab dem Unfall
zuné&chst eine Arbeitsunfahigkeit von 100 %, ab Juni 2012 eine solche von 60 % und ab
August 2012 eine solche von 0 % zu attestieren. Letzteres Datum entspreche der
Beurteilung im orthopadischen Gutachten (act. 186). -Mit medizinischer Stellungnahme
vom 15. Mérz 2017 kam RAD-Arztin Dr. med. . , FMH Psychiatrie und
Psychotherapie sowie zertifizierte medizinische Gutachterin SIM, gestutzt auf eine



Aktenbeurteilung zum Schluss, dass neben der Schmerzstérung keine komorbide
psychiatrische Erkrankung bestehe. Nach Diskussion der Standardindikatoren werde der
Einschétzung des Gutachters gefolgt; es bestehe demnach aus psychiatrischer Sicht keine
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit. Zur Begriindung dieser Schlussfolgerung fiihrte sie an,
durch die somatoforme Schmerzstérung bestehe im Ergebnis keine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit. Die Beschwerdefiihrerin befinde sich in somatischer Behandlung und
habe bisher weder eine psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung in Anspruch
genommen noch Psychopharmaka zur Behandlung psychischer Beschwerden eingenommen
(act. 191).

E.4.2

Nachfolgend gilt es zu prifen, ob die beigezogenen Gutachten und Arztberichte eine
schlUssige Beurteilung im Lichte der massgeblichen Indikatoren erlauben oder nicht.

E. 421

Ausschlussgriinde im Sinne einer Aggravation oder einer ahnlichen Erscheinung werden
vorliegend nicht geltend gemacht und sind aus den Akten auch nicht ersichtlich, so dass von
der Durchfiihrung des strukturierten Beweisverfahrens nicht abgesehen werden darf.

E.4.22

Ausgangspunkt fir die Beurteilung der Frage, ob ein Gesundheitsschaden im Sinne der
klassifizierenden Merkmale vorliegt, ist eine facharztlich einwandfrel gestellte Diagnose
(BGE 143V 409 E. 4.5.2; 143V 418 E. 6; 141V 281 E. 2.1). Im Vordergrund stehen
vorliegend die Diagnosen der chronifizierten somatoformen Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F 45.41), der Lasion des linken Plexus
brachialis mit neuropathischen Schmerzen (ICD-10 G 54.0) sowie des Glaukoms (ICD-10
H 53.8). Diese Diagnosen sind schliissig begriindet und lassen sich anhand der
klassifikatorischen Merkmale des |CD-10 nachvollziehen.

E.4.23

Die Kategorie "funktioneller Schweregrad" beurteilt sich nach den konkreten funktionellen
Auswirkungen und insbesondere danach, wie stark die versicherte Person in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionen leidensbedingt beeintrachtigt ist (vgl. Urtell
des BGer 9C 590/2017 vom 15. Februar 2018 E. 6.3 m.H.). In dieser Kategorie sind die
Komplexe der "Gesundheitsschadigung”, der "Personlichkeit" und des "soziaen Kontextes'
zu unterscheiden.

E. 4231

Mit Bezug auf den Komplex "Gesundheitsschadigung” ist als erster Indikator die
Auspragung der diagnoserelevanten Befunde zu nennen. Nicht abschliessend geklart wurde
vorliegend vom psychiatrisch-neurologischen Gutachter die Frage, in welcher Auspragung
die diagnoserel evanten Befunde vorliegen. Dem diagnose-inharenten Schweregrad der
somatoformen Schmerzstérung ist nach der neuesten Rechtsprechung vermehrt Rechnung
zutragen (BGE 142V 106 E. 3.3 S. 108; 141V 281 E. 2.1.1 S. 286). Diesem Kriterium
kommt praxisgemass erhebliche Bedeutung zu (Michael E. Meier, Ein Jahr neue
Schmerzrechtsprechung, in: Jusletter 11. Juli 2016, S. 21 Rz. 109 mit zahlreichen
Hinweisen auf die bundesgerichtliche Rechtsprechung). Eine Prifung der
Standardindikatoren wurde im vorliegenden (von der Deutschen Rentenversicherung in
Auftrag gegebenen) Gutachten nicht vorgenommen. Die von der Vorinstanz bel ihrem



medizinischen Dienst eingeholte Stellungnahme von Dr. med. |. vom 15. Marz
2017 trégt diesbezuglich nichts zur Klarung bei, zumal das Ergebnis der

neurol ogisch-psychiatrischen Begutachtung nur ausserst rudimentér zusammengefasst wird
und lediglich auf die Diagnose der somatoformen Schmerzstérung, welche im Ergebnis
nicht zu einer Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit fuhre, verwiesen wird (act. 191, S. 2).
Mit Blick auf den Indikator der Auspragung der diagnoserel evanten Befunde erweisen sich
das neurol ogisch-psychiatrische Gutachten und die Stellungnahmen des medizinischen
Dienstes als unvollsténdig. Daraus lassen sich folglich keine zuverl&ssigen Aussagen zur
Auspragung der diagnoserelevanten Befunde und Symptome ableiten. In dieser Hinsicht
fehlt es an einer schliissigen Begrindung (vgl. dazu z.B. Urteil des BGer 8C_198/2018 vom
19. Oktober 2018 E. 3.4.1).

E. 4232

Ferner stellen Verlauf und Ausgang der Therapien wichtige Schweregradindikatoren dar
(Urteil desBGer 9C_21/2017 vom 22. Februar 2018 E. 5.1; Meier, aa.0., S. 25f1.). Eine
fundierte Auseinandersetzung wurde vorliegend weder im neurologi sch-psychiatrischen
Gutachten noch in den Stellungnahmen des medizinischen Dienstes der Vorinstanz (act.
178,S.1- 3;act. 186, S. 1 - 7; act. 191, S. 1 - 3) vorgenommen. Insbesondere hat sich Dr.
med. |. im Rahmen ihrer ergdnzenden Beurtellung der Standardindikatoren vom
15. Mérz 2017 auf die blosse Feststellung beschrankt, dass sich die Beschwerdefiihrerinin
somatischer Behandlung befinde und eine psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung
bisher nicht stattgefunden habe (act. 191, S. 2). RAD-Arztin Dr. med. F. fuhrtein
ihrer Stellungnahme vom 29. November 2016 zwar aus, nach einer voribergehenden

V erbesserung des postoperativen Gesundheitszustandes hétten die zahlreichen Therapien
(Medikamente, Physiotherapien, Infiltrationen, lokale Radiotherapie, interskalendre
Plexus-brachialis-Blockaden bzw. Anasthetikum-Schmerzblockaden des Sternganglions) zu
keiner erheblichen und dauerhaften Verbesserung gefuhrt (act. 178, S. 2). Eine Wirdigung
dieser Therapien und entsprechende Ruickschltisse auf den Schweregrad der
Schmerzstérung und - daraus abgeleitet - auf die Leistungsfahigkeit finden sich indes auch
in dieser Stellungnahme nicht. Dieser Indikator wurde folglich vom Gutachter und den
versicherungsinternen Arzten nicht hinreichend abgeklart. Die zahlreichen, im Ergebnis
erfolglos verlaufenen Therapien mit teilweise stationdren Aufenthalten sprechen fir einen
starken Leidensdruck und sind zumindest as wesentlicher Hinweis fir eine Einschrénkung
der funktionellen Leistungsfahigkeit zu werten.

E. 4233

In Bezug auf den Aspekt der Komorbiditaten fordert die neue Rechtsprechung eine
Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und sonstigen Bezlige der Schmerzstérung zu
samtlichen begleitenden krankheitswertigen Stérungen (BGE 141V 281 E. 4.3.1.3).
Vorliegend geht aus den medizinischen Akten hervor, dass bei der Beschwerdefthrerin ein
fortgeschrittenes Glaukom (ICD-10 H 53.8 G) rechts mit fast erloschenen Gesichtsfeld und
Offenwinkel glaukom links mit beginnendem Gesichtsfelddefekt diagnostiziert worden ist
(ED 2/2015; vgl. E. 4.1 hievor). Die Auswirkungen dieser Gesundheitsbeeintréchtigung auf
das zumutbare Leistungsprofil und die Leistungsfahigkeit blieben vorliegend vollstandig
ungeklért. Die blosse Aussage, dassin psychiatrischer Hinsicht keine Komorbiditét bestehe,
genigt in diesem Zusammenhang nicht (act. 191, S. 2). Es wére diesbeziglich eine
Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und sonstigen Bezlige der Schmerzstérung zu
samtlichen begleitenden krankheitswertigen Stérungen - auch korperlicher Art - angezeigt



gewesen (BGE 141V 281 E. 4.3.1.3 S. 301, Urteil 8C_198/2018 E. 3.4.3). Hinsichtlich der
genannten Gesundheitsbeeintrachtigung bedarf es ebenfalls ergdnzender medizinischer
Abklarungen durch einen Ophtalmologen.

E. 4234

Im Bereich des Komplexes "Personlichkeit" geht es darum zu eruieren, Gber welche
personliche Ressourcen die versicherte Person noch verflgt. Hierbei missen die zusétzlich
bel astenden wie auch die positiven Ressourcen in eine Gesamtwrdigung einbezogen
werden (BGE 141V 281 E. 3.4.2.1 und E. 4.3.2). Der pauschale Hinweis in der
medizinischen Stellungnahme von Dr. med. I. , wonach kein Hinweis auf eine
Personlichkeitsstorung bestehe (act. 191, S. 2) erwelst sich unter diesem Blickwinkel as
ungentgend, zumal sich daraus kein verlassliches Bild Uber die belastenden Faktoren und
positiven Ressourcen ergibt.

E.424

Mit Blick auf den "sozialen Kontext" sollen rechtsprechungsgemass nicht nur belastende,
sondern auch positive L ebensumstande beriicksichtigt werden (BGE 141V 281 E. 3.4.2.1).
In dieser Hinsicht geht aus dem neurol ogisch-psychiatrischen Gutachten lediglich hervor,
dass die Beschwerdefuhrerin ledig und partnerlos sei, keine Kinder habe und den Alltag
selbstandig bewdltigen kdnne, wobei sie von den Eltern unterstiitzt worden sei (act. 168, S.
5). Die versicherungsinterne Beurteilung durch Dr. med. 1. beschréankt sich auf die
Wiedergabe dieser Feststellungen (act. 191, S. 3) und tragt demnach nichts zur Prézisierung
und Klarung bei. Ob und gegebenenfallsinwiefern die Eltern respektive andere Verwandte
oder Bekannte unterstiitzend auf die Beschwerdefuhrerin einwirken kdnnen, wurde
jedenfalls nicht abgeklart. Dementsprechend bleibt auch unklar, ob die Beschwerdefihrerin
auf mobilisierbare Ressourcen zurtickgreifen kann (vgl. dazu z.B. Urteile des BGer

9C _534/2015 vom 1. Mérz 2016 E. 5.2.5; 8C_569/2015 vom 17. Februar 2016 E. 4.1.3;
9C_125/2015 vom 18. November 2015 E. 7.4).

E.4.25

Bei der Konsistenzpriifung geht es um die Beurteilung der Frage, ob die geltend gemachten
Einschrankungen im beruflichen Bereich mit den privaten Aktivitéten im Einklang stehen
oder ob sich aus diesem Vergleich Widerspriiche oder Unstimmigkeiten ergeben. Dem
neurol ogisch-psychiatrischen Gutachten ist diesbezuglich nichts zu entnehmen, und die
versicherungsinternen Arzte haben diese Frage ebenfalls nicht abgeklart (vgl. dazu act. 191,
S. 3). Bei dieser Ausgangslage kann der Beschwerdefhrerin jedenfalls keine Diskrepanz
zwischen dem Aktivitatsniveau im Alltag und der geltend gemachten Arbeitsunfahigkeit
angelastet werden. Im Gegenteil ist aufgrund der von der Beschwerdefthrerin bisher in
Anspruch genommenen zahlreichen Therapien zur Linderung ihres Schmerzzustandes von
einem hohen Leidensdruck auszugehen. Hinweise fiir eine fehlende Compliance oder die
Nichtbeachtung medizinisch indizierter Therapien sind aus den Akten nicht ersichtlich und
werden von der Vorinstanz auch nicht geltend gemacht.

E.43

Damit steht fest, dass das bel gezogene neurol ogi sch-psychiatrische Gutachten, auch unter
Einbezug der vorliegenden Arztberichte und der versicherungsinternen Aktenbeurteilungen,
eine schltissige Beurteilung im Lichte der massgeblichen Indikatoren nicht erlaubt. Es
liegen folglich keine schllissigen medizinischen Ausfiihrungen vor, die eine zuverlassige
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit im nunmehr anzuwendenden strukturierten



Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 erlauben wiirden.

E.44

Schliesslich gilt es zu beachten, dass sich weder im neurol ogisch-psychiatrischen Gutachten
noch in den versicherungsinternen Stellungnahmen des medizinischen Dienstes eine
Auseinandersetzung mit den abweichenden Arbeitsfahigkeitsbeurteilungen der
behandelnden Arzte und Spezialisten (vgl. dazu act. 23, 79 und 92; E. 4.1 hievor) findet.
Eine solche wére indes fur eine bewei skraftige medizinische Beurteilungsgrundlage
zwingend geboten gewesen (vgl. zu diesem Erfordernis Gabriela Riemer-Kafka [Hrsg.],

V ersicherungsmedizinische Gutachten, 3. Aufl. 2017, S. 25 und S. 57). Die
Auseinandersetzung mit Berichten und Expertisen, welche von den der Verfligung
zugrunde gelegten versicherungsinternen Stellungnahmen und dem Gutachten abweichen,
ist deshalb notwendig, weil das Gericht ansonsten bei divergierenden Arztberichten haufig
nicht in der Lage ist, das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Griinde anzugeben,
warum es auf die eine und nicht die andere medizinische These abstellt, wie dies die
Rechtsprechung verlangt (vgl. Urteil des BGer 9C_986/2009 vom 11. November 2010 E.
45.2;BGE 125V 352 E. 3aS. 352).

E. 45

Insgesamt fehlt es demnach sowohl im neurol ogisch-psychiatrischen Gutachten wie auch in
den Stellungnahmen des medizinischen Dienstes an einer nachvollziehbaren Einschétzung
der Arbeitsfahigkeit und an einer die bestehende Diskrepanzen ausréaumenden
Auseinandersetzung mit den Berichten der behandelnden Arzte und Speziaisten. Wie
vorstehend dargel egt, wurden zwar nachvollziehbare Diagnosen nach Massgabe der ICD-10
gestellt. Allerdings findet in der Folge keine respektive jedenfalls keine fundierte
Auseinandersetzung in Bezug auf die Indikatoren der "Auspragung der diagnoserelevanten
Befunde”, des "Behandlungserfolgs oder der Behandlungsresistenz” und der
"Komorbiditét" statt. Auch zu den Komplexen der "Personlichkeit” und des "sozialen
Kontextes" ergeben sich aus den medizinischen Akten keine verlasslichen, verwertbaren
Erkenntnisse. Schliesslich l&sst sich auch der fur die Konsistenzpriifung relevante I ndikator
der gleichmassigen Einschrankung des Aktivitdtenniveaus in allen vergleichbaren

L ebensbereichen nicht rechtsgentiglich beurteilen. Es ist daher unabdingbar, ein neues
Gutachten einzuholen, das die Beurteilung der Arbeitsunféhigkeit der Beschwerdefhrerin
im Einklang mit der geltenden Rechtslage nach Massgabe des strukturierten
Beweisverfahrens ermdglicht. Bei diesem Ergebnis braucht auf dieim Ubrigen geltend
gemachten materiellen Mangel am Gutachten, den versicherungsinternen Stellungnahmen
und an der angefochtenen Verfligung, insbesondere auch auf die Frage der Gewahrung
eines leidensbedingten Abzugs, nicht weiter eingegangen zu werden.

E.4.6

Die Beschwerdefuhrerin beantragt zudem, es sei im Hinblick auf die verlassliche
L eistungsbeurteilung eine Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL) zu
veranl assen.

E.46.1

Nach der geltenden Rechtsprechung besteht bei zuverléssiger arztlicher Beurtellung der
Arbeitsfahigkeit in der Regel keine Notwendigkeit, die Rechtsfrage der Erwerbsunfahigkeit
durch eine EFL zu Uberprifen. Ausnahmswei se kann eine solche erforderlich sein, wenn
mehrere involvierte Arzte eine solche angesichts eines multiplen und schwierig



einzuschétzenden Krankheitsbildes ausdriicklich beftrworten (vgl. SVR 20111V Nr. 6 S.
17, 9C_1035/2009 E. 4; Urteile des BGer 8C_312/2018 vom 21. September 2018 E. 5.1,
8C_711/2016 vom 15. Dezember 2016 E. 3.5 mit Hinweis).

E.4.6.2
Vorliegend haben die Schmerzspezialisten des V. eine Evaluation der
funktionellen Leistungsfahigkeit (zum Beispiel am W. AGin[..]) explizit

empfohlen (act. 97, S. 5). Weitere Empfehlungen zu einer EFL liegen bis dato nicht vor.
Bei dieser Sachlage ist es dem pflichtgeméassen Ermessen der zu benennenden
Sachverstandigen zu Uberlassen, ob sie nach eingehender polydisziplindrer Abklarung von
einem schwierig einzuschéatzenden Krankheitshild ausgehen, dessen verléssliche
Beurteilung einer ergdnzenden EFL bedarf.

E.4.7
Am Erfordernis der polydisziplindren Begutachtung vermag auch der bei den UV-Akten
liegende Entscheid VB 16/022 des V erwaltungsgerichts des Kantons D. vom 27.

September 2017 (UV-act. 303) nichts zu @ndern. Zum einen ging es in diesem Entscheid im
Wesentlichen um die Beurteilung der Frage, ob bereitsim Zeitpunkt der ersten
gerichtlichen Beurteilung der Streitsache durch das V erwaltungsgericht (Entscheid vom 18.
Juni 2014) eine Lasion des Plexus brachialis links respektive eine anderweitige Schadigung
der Nerven bestanden habe und ob gegebenenfalls ein Revisionsgrund im Sinne von Art. 61
Bst. i ATSG anzunehmen sei, was das Gericht verneint hat (E. 5.1 und E. 5.2). Zum andern
hat das V erwaltungsgericht den medizinischen Sachverhalt ausschliesslich unter dem
Gesichtspunkt des (natirlichen) Kausalzusammenhanges al's hinreichend abgeklart
eingestuft (E. 7). Mit Blick auf die (im Invalidenversicherungsrecht massgebliche)
Beurteilung der funktionellen Leistungsfahigkeit unter Berticksichtigung sémtlicher (auch
nicht unfallkausaler) Gesundbeeintrachtigungen (vgl. zu den Voraussetzungen fir die
Annahme eines natlrlichen und adaquaten Kausalzusammenhanges im UV G im
Allgemeinen BGE 134 V 109 E. 2.1 sowie BGE 115V 133 bei psychischen Unfallfolgen
im Speziellen; vgl. auch Urteile des BGer 8C_96/2017 vom 24. Januar 2018 [SVR 2018
UV Nr. 21] E. 4 und 5 sowie 8C_147/2017 vom 2. August 2017 [SVR 2018 UV Nr. 3] E.
3.1und E. 5.1 - 5.5) ergeben sich aus dem genannten Entscheid keine wesentlichen neuen
Erkenntnisse. Schliesslich ist der Vollstandigkeit halber darauf hinzuwel sen, dass nach der
konstanten Rechtsprechung keine Bindung der 1V an die Invaliditétsschatzung der UV
besteht (BGE 133V 549 E. 6.1 S. 553 m. H., bestétigt mit Urteil des BGer 8C_549/2016
vom 19. Januar 2017 E. 5.1).

E.5

Zu prufen bleibt, ob die Beschwerdefihrerin einen Anspruch auf die Durchfihrung von
beruflichen Massnahmen hat.

E.51

Die Beschwerdefthrerin bringt in diesem Zusammenhang vor, es drangten sich berufliche
Massnahmen auf, um Gberhaupt herauszufinden, in welchen Tétigkeiten sie noch eingesetzt
werden kénne. Dagegen wendet die Vorinstanz ein, die Beschwerdefthrerin erfllle die
versicherungsmassigen V oraussetzungen fur die Gewahrung von beruflichen Massnahmen
von vornherein nicht, da sie weder obligatorisch noch freiwillig versichert sei (BV Ger act.
4,S. 2).



E.521

Gemass Anhang X1, Schweiz, Ziffer 8 der VO Nr. 883/2004 (in Kraft seit 1. April 2012)
gilt ein Arbeitnehmer oder Selbststandiger, der den schwei zerischen Rechtsvorschriften
Uber die Invalidenversicherung nicht mehr unterliegt, weil er seine existenzsichernde
Erwerbstatigkeit in der Schweiz infolge Unfalls oder Krankheit aufgeben musste, alsin
dieser Versicherung versichert fir den Erwerb des Anspruchs auf
Eingliederungsmassnahmen bis zur Zahlung einer Invalidenrente und wahrend der
Durchfiihrung dieser Massnahmen, sofern er keine anderweitige Erwerbstéti gkeit
ausserhalb der Schweiz aufnimmt.

E.522

Diese (Nachversicherungs-)Norm wurde in Ziffer 1011.2 des Kreisschreibens tber das
Verfahren zur Leistungsfestsetzung in der AHV/IV (KSBIL; gultig ab 4. April 2016, Stand
1. Januar 2018) konkretisiert (vgl. hierzu auch I'V-Rundschreiben Nr. 309). Gemass dieser
Bestimmung gelten schweizerische Staatsangehoérige oder Personen mit der
Staatsangehdrigkeit eines EU-Landes, die in der Schweiz ohne Wohnsitz zu haben eine
Erwerbstatigkeit als Arbeitnehmende oder Sel bsténdigerwerbende ausgelibt haben und den
schwei zerischen Rechtsvorschriften Uber die Invalidenversicherung nicht mehr unterliegen,
weil sieihre existenzsichernde Erwerbstétigkeit in der Schweiz in Folge Unfalls oder
Krankheit aufgeben mussten, in Bezug auf den Anspruch von Eingliederungsmassnahmen
alsversichert. Dies gilt auch wahrend der Durchfiihrung dieser Massnahmen, sofern sie
keine anderweitige Erwerbstétigkeit ausserhalb der Schweiz aufnehmen. Der
Nachversicherungsschutz endet hingegen beim Bezug einer (ganzen oder teilweisen)
Invalidenrente, bei abgeschlossener erstmaliger Eingliederung oder beim Bezug einer
Leistung der Arbeitslosenversicherung des Wohnlandes (BVGE 2017/V/7 E. 6.6 und 6.7;
Urtell des BV Ger C-5883/2013 vom 5. Oktober 2016 E. 9.3).

E.523

Vorliegend ist aktenkundig, dass die BeschwerdefUhrerin ihre Erwerbstétigkeit in der
Schweiz als Folge der unfallbedingten Arbeitsunféhigkeit hat aufgeben missen (act. 22 f.)
und in der Folge keine dauerhafte anderweitige Erwerbstétigkeit ausserhalb der Schweiz
mehr aufgenommen hat. Damit sind die V oraussetzungen fur einen
Nachversicherungsschutz im Sinne der genannten Bestimmungen erfuillt.

E.5.24

Art. lalit. aund Art. 28 Abs. 2 IVG in Verbindung mit Art. 16 ATSG sowie Art. 7 ATSG
statuieren den Grundsatz "Eingliederung vor Rente". Demnach gehen
Eingliederungsmassnahmen den Rentenleistungen vor. Diese werden nur erbracht, wenn
die versicherte Person nicht oder bloss in ungeniigendem Masse eingegliedert werden kann.
Fir die Abklarungspflicht der 1V-Stelle bedeutet dies, dass sie zuerst prifen muss, ob
Eingliederungsmassnahmen angezeigt sind, bevor der Rentenanspruch untersucht wird
(Urteil desBGer 9C_163/2009 vom 10. September 2010 E. 4.1 mit Hinweisen, in: SVR
20111V Nr. 30 S. 86).

E.6.1

Zusammengefasst folgt aus dem Gesagten, dass die Vorinstanz ihrer Untersuchungspflicht
nach Art. 43 Abs. 1 ATSG nicht hinreichend nachgekommen ist und sie den
rechtserheblichen Sachverhalt folglich unvollsténdig festgestellt hat. Die angefochtene



Verfugung ist deshalb aufzuheben. Da die angefochtene Verfligung gestitzt auf eine
unvollstandige Sachverhaltsabkl&rung ergangen it, ist die Sache in Anwendung von Art. 61
Abs. 1 VwVG zur Vornahme der notwendigen medizinischen Abkl&rungen und hernach
neuem Entscheid an die Vorinstanz zuriickzuweisen. Diese Riickweisung an die Vorinstanz
erfolgt in Ubereinstimmung mit der bundesgerichtlichen Rechtsprechung, gemass welcher
eine Ruckweisung an die 1 V-Stelle insbesondere im Falle einer notwendigen Erhebung
einer bisher vollstandig ungeklérten Frage moglich ist (BGE 137 V 210 E. 4.4.1.4), wenn
die Vorinstanz - wie vorliegend - den L eistungsanspruch noch nicht nach der gednderten
bundesgerichtlichen Rechtsprechung (siehe E. 3.5 hievor) geprift hat und die
massgeblichen Fragen im Zusammenhang mit erhdhten Anforderungen an die
Diagnosestellung und dem strukturierten Bewei sverfahren in Nachachtung dieser neuen
bundesgerichtlichen Rechtsprechung noch vallig ungeklart sind (vgl. Urteil des BGer
9C_450/2015 vom 29. Méarz 2016 E. 4.2.2; Urteile des BV Ger C-4329/2014 vom 11. Januar
2017 E. 10.2, C-5000/2014 vom 21. Oktober 2016 E. 7 und C-4265/2014 vom 21. Januar
2016 E. 7). Die Beurteilung des L eistungsanspruchs muss sich fur alle Fachbereiche auf
eine aktuelle Aktenlage stiitzen, weshalb die Vorinstanz nach Aktualisierung der
medizinischen Akten bei bisher nicht mit der Beurteilung der Beschwerdefihrerin befassten
medi zinischen Fachpersonen in der Schweiz ein interdisziplindres MEDAS-Gutachten
einzuholen haben wird.

E.6.2

Bei komplexen gesundheitlichen Beeintrachtigungen muss die Einschdtzung der
Leistungsfahigkeit auf umfassender, die Teilergebnisse verschiedener medizinischer
Disziplinen integrierender Grundlage erfolgen (BGE 137 V 210 E. 1.2.4). Angesichts der
multiplen Beeintrachtigungen der Beschwerdefiihrerin wére die V orinstanz gehalten
gewesen, eine polydisziplindre Begutachtung in der Schweiz anzuordnen (vgl. dazu Urtell
des BGer 9C_235/2013 vom 10. September 2013 E. 3.2; Urteil des BV Ger C-4677/2011
vom 18. Oktober 2013 E. 3.6.3). Daran vermag die Vielzahl der bestehenden Arztberichte
und medizinischen Stellungnahmen nichts zu andern. Aufgrund der zur Diskussion
stehenden gesundheitlichen Beeintréchtigungen drangt sich ein interdisziplindres Gutachten
insbesondere unter Einbezug der Fachbereiche der Neurologie und Psychiatrie
(chronifizierte somatoforme Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren;
ICD-10 F 45.41), der Orthopéadie (Lasion des linken Plexus brachialis mit neuropathischen
Schmerzen; ICD-10 G 54.0) und der Ophtalmologie (Glaukom; ICD-10 H 53.8) auf. Ob
daneben noch Spezialisten aus weiteren Fachgebieten beizuziehen sind, wird dem
pflichtgemassen Ermessen der Gutachter Uberlassen. Entsprechendes gilt auch fir die
Beurteilung der Frage, ob eine erganzende Abklarungen im Rahmen einer EFL
durchzufihren ist.

E.6.3
Im Rahmen der erneuten Begutachtung in der Schweiz ist die neue Gutachterstelle nach
dem Zufallsprinzip gemass Zuweisungssystem zu ermitteln und sind der

Beschwerdefihrerin die ihr zustehenden Mitwirkungsrechte einzuréumen (vgl. BGE 137 V
210E. 3.4.2.9).

E.64

Im Anschluss an die umfassende und vollstéandige Abkl&rung des medizinischen
Sachverhaltes wird die Vorinstanz in einem ersten Schritt vorab Uber das Gesuch um



berufliche Massnahmen zu befinden haben, bevor in einem zweiten Schritt gegebenenfalls
Uber das Rentengesuch zu entscheiden ist.

E.6.5

Aus dem Gesagten folgt, dass die Beschwerde insoweit gutzuheissen ist, asdie
angefochtene Verfligung vom 27. Februar 2018 aufgehoben und die Streitsache zur
Durchfuhrung erganzender Abklarungen und zur Neubeurteilung im Sinne der Erwégungen
an die Vorinstanz zurtickgewiesen wird.

E.71

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bis IV G), wobel das
Bundesverwal tungsgericht gemass Art. 63 Abs. 1 VWV G die Verfahrenskosten in der Regel
der unterliegenden Partei auferlegt. Da eine Riickweisung praxisgemass als Obsiegen der
Beschwerde fuhrenden Partei gilt (BGE 141V 281 E. 11.1), sind der Beschwerdefhrerin
keine Verfahrenskosten aufzuerlegen. Da der Vorinstanz gestiitzt auf Art. 63 Abs. 2 VwVG
ebenfalls keine K osten aufzuerlegen sind, werden keine Verfahrenskosten erhoben.

E.7.2

Die obsiegende Beschwerdefihrerin hat gemass Art. 64 Abs. 1 VwVG in Verbindung mit
Art. 7 des Reglements vom 21. Februar 2008 tber die Kosten und Entschédigungen vor
dem Bundesverwaltungsgericht (VGKE, SR 173.320.2) Anspruch auf eine
Parteientschadigung zu Lasten der Verwaltung.

E.73

Die Parteientschadigung umfasst dabel die Kosten der Vertretung sowie alfélige weitere
notwendige Auslagen der Partei (Art. 8 VGKE). Die Kosten der Vertretung umfassen
geméss Art. 9 Abs. 1 VGKE das Anwaltshonorar (Bst. a), den Ersatz der Auslagen (Bst. b)
und der Mehrwertsteuer (Bst. ¢), wobei Letztere nur dann geschuldet ist, wenn die zu
entschadigende Partei Wohnsitz oder Sitz in der Schweiz hat (vgl. dazu Urteile des BV Ger
C-3800/2012 vom 27. Mai 2014; C-6248/2011 vom 25. Juli 2012 E. 12.2.5 mit weiteren
Hinweisen). Das Anwaltshonorar wird nach dem notwendigen Zeitaufwand des Vertreters
oder der Vertreterin bemessen (Art. 10 Abs. 1 VGKE), wobei der Stundensatz fur Anwélte
und Anwadltinnen mindestens Fr. 200.- und héchstens Fr. 400.- betrégt (Art. 10 Abs. 2
VGKE).

E.74

Die Partel, die Anspruch auf Parteientschédigung erhebt, hat dem

Bundesverwal tungsgericht vor dem Beschwerdeentscheid eine detaillierte Kostennote
einzureichen, aus welcher hervorgehen muss, welche Arbeiten durchgefiihrt worden sind
und wer wieviel Zeit zu welchem Tarif aufgewendet hat (M oser/Beusch/Kneubihler, a.a.O.,
Rz. 4.84f1.).

E.75

Der Rechtsvertreter hat vorliegend mit Eingabe vom 24. August 2018 eine K ostennote mit
einem geltend gemachten Arbeitsaufwand von 26.80 h, abgerechnet zu einem
Stundenansatz von Fr. 230.-, und einem Betrag von Fr. 6'348.90 (inkl. MWSt von Fr.
488.85) eingereicht (Beilage zu BV Ger act. 11). Der geltend gemachte Zeitaufwand
Ubersteigt dasin vergleichbaren Féllen als notwendig eingestufte Mass. Zu beachten gilt es
auch, dass die Akten nicht tberdurchschnittlich umfangreich sind, der Sachverhalt



uberschaubar ist und auch nicht zu umfangreichen Rechtsabkl&rungen Anlass gegeben hat.
Immerhin kann der durch die nachtrégliche Stellungnahme zu den UV-Akten (BV Ger act.
21 samt Beilagen) bedingte leichte Mehraufwand zu Gunsten der Beschwerdefihrerin
berticksichtigt werden. Mit der Argumentation des Rechtsvertretersin dessen
Stellungnahme vom 23. August 2018 ist zudem davon auszugehen, dass die Verwendung
voneinander abweichender Aktendossiers mit unterschiedlichen Dokumenten und
unterschiedlicher Aktennummerierung die Ubersicht erschwert und damit den notwendigen
Aufwand fur die Vertretung etwas erhoht hat. Unter Beriicksichtigung des

V erfahrensausgangs, des gebotenen und aktenkundigen Aufwands, der Bedeutung der
Streitsache und der Schwierigkeit des vorliegend zu beurteilenden Verfahrensist eine
Parteientschadigung von Fr. 3'500.- (inkl. Auslagen, ohne Mehrwertsteuer [vgl. dazu auch
Urtell des BV Ger C-6173/2009 vom 29. August 2011 mit Hinweis; Art. 9 Abs. 1in
Verbindung mit Art. 10 Abs. 2 VGKE) gerechtfertigt. (Fur das Urteil sdispositiv wird auf
die néchste Seite verwiesen).
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