BVGer C-4325/2015 vom 27. September 2016

Bundesverwaltungsgericht, 2016-09-27, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/bvger C-4325 2015
FR: TAF C-4325/2015 du 27 septembre 2016

IT: TAF C-4325/2015 del 27 settembre 2016

Regeste

Rentenrevision

Erwagungen

E.11

Zu beurteilen ist die Beschwerde vom 2. Juli 2015 gegen die Verfligung der IVSTA vom
11. Juni 2015, mit welcher die Vorinstanz der Beschwerdeflhrerin weiterhin eine
Viertelsrente zusprach, da sich der Gesundheitszustand nicht verschlechtert habe (BV Ger
act. 1).

E.12

Gemass Art. 31 VGG (SR 173.32) beurteilt das Bundesverwal tungsgericht Beschwerden
gegen Verfligungen nach Art. 5 VWV G (SR 172.021), sofern keine Ausnahme nach Art. 32
VGG vorliegt. Als Vorinstanzen gelten die in Art. 33 VGG genannten Behorden. Zu diesen
gehdrt auch die IVSTA, die mit Verfligungen Uber Rentengesuche befindet (Art. 33 Bst. d
VGG; vgl. Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]). Das Bundesverwaltungsgericht ist somit
zur Beurteilung der vorliegenden Beschwerde zustandig.

E.13

Nach Art. 37 VGG richtet sich das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht nach dem
VWV G, sowelit das VGG nichts anderes bestimmt. Indes findet das
Verwaltungsverfahrensgesetz aufgrund von Art. 3 Bst. dbis VwV G keine Anwendung in
Sozialversicherungssachen, soweit das ATSG (SR 830.1) anwendbar ist. Nach Art. 1 Abs. 1
IVG sind die Bestimmungen des ATSG auf die Invalidenversicherung (Art. 1a- 26bisund
28 - 70 IVG) anwendbar, soweit das 1V G nicht ausdriicklich eine Abweichung vom ATSG
vorsieht.

E.14

Nach Art. 59 ATSG ist zur Beschwerdeftihrung vor dem Bundesverwaltungsgericht
legitimiert, wer durch die angefochtene Verfligung berthrt ist und ein schutzwirdiges

I nteresse an deren Aufhebung oder Anderung hat (vgl. auch Art. 48 Abs. 1 VwWVG). Die
Beschwerdefuhrerin hat am vorinstanzlichen Verfahren als Partei teilgenommen. Als
Verflgungsadressatin ist sie durch die angefochtene Verfiigung besonders bertihrt und hat
an deren Aufhebung bzw. Anderung ein schutzwiirdiges Interesse. Sieist daher zur
Beschwerde legitimiert.

E.15

Die BeschwerdefUhrerin hat frist- und formgerecht (Art. 60 ATSG; vgl. auch Art. 50 und
Art. 52 VwV G) Beschwerde erhoben. Nachdem auch der Kostenvorschuss fristgerecht



geleistet wurde, ist auf das ergriffene Rechtsmittel einzutreten.

E.16

Das Bundesverwaltungsgericht prift die Verletzung von Bundesrecht einschliesslich der
Uberschreitung und des Missbrauchs des Ermessens, die unrichtige oder unvollstandige
Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts und die Unangemessenheit (Art. 49
VWVG).

E.2

Nachfolgend sind vorab die im vorliegenden V erfahren anwendbaren Normen und
Rechtsgrundsétze darzustellen.

E.21

Das Gericht stellt bei der Beurteilung einer Streitsache in der Regel auf den bis zum
Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfigung (hier: 11. Juni 2015)
eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 132 V 215 E. 3.1.1). Tatsachen, die jenen Sachverhalt
seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen
Verwaltungsverfiigung sein (BGE 121V 362 E. 1b). Tatsachen, die sich erst spéter
verwirklichen, sind jedoch insoweit zu berticksichtigen, als sie mit dem Streitgegenstand in
einem engen Sachzusammenhang stehen und geeignet sind, die Beurteilung im Zeitpunkt
des Verfigungserlasses zu beeinflussen (Urteil des BGer 9C _ 101/2007 vom 12. Juni 2007
E. 3.1 mit Hinweis auf BGE 118 V 200 E. 3a; Urteil des BGer 9C 24/2008 vom 27. Mai
2008 E. 2.3.1). Medizinische Berichte und Gutachten, die nach Erlass der angefochtenen
Verfligung vorgebracht werden und in einem engen Sachzusammenhang mit dem streitigen
L eistungsanspruch stehen, sind daher zu berticksichtigen, soweit sie Riickschltisse auf den
Gesundheitszustand zur Zeit des Verfligungserlasses zulassen (Urteile des BV Ger
C-3733/2014 vom 16. November 2015 E. 2.2 und C-2263/2014 vom 26. April 2016 E. 2.1).

E.22

Weiter sind in zeitlicher Hinsicht grundsétzlich digjenigen materiellen Rechtssatze
massgebend, die bel der Erfillung des zu Rechtsfolgen flihrenden Tatbestandes Geltung
hatten (BGE 132V 215 E. 3.1.1). Ein dlfdlliger Leistungsanspruch ist fUr die Zeit vor
einem Rechtswechsel aufgrund der bisherigen und ab diesem Zeitpunkt nach den neuen
Normen zu prifen (pro ratatemporis-Regel; vgl. BGE 130V 445).

E.23

Damit finden vorliegend grundsétzlich jene materiellen Rechtsvorschriften Anwendung, die
bei Erlass der angefochtenen Verfigung vom 11. Juni 2015 in Kraft standen; weiter aber
auch solche Vorschriften, die zu jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die
aber fUr die Beurteilung des streitigen Sachverhalts im vorliegend massgebenden Zeitraum
von Belang sind (fur das 1V G: ab dem 1. Januar 2008 in der Fassung vom 6. Oktober 2006
[AS 2007 5129; 5. IV-Revision] sowiein der Fassung vom 18. Marz 2011 [AS 2011 5659;
6. IV-Revision, erstes Massnahmenpaket]; die Verordnung vom 17. Januar 1961 Uber die
Invalidenversicherung [IVV, SR 831.201] in den entsprechenden Fassungen).

E.24

Ferner sind das ATSG und die Verordnung vom 11. September 2002 Uber den Allgemeinen
Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSV, SR 830.11) anwendbar. Dieim ATSG
enthaltenen Formulierungen der Arbeitsunfahigkeit (Art. 6), Erwerbsunfahigkeit (Art. 7),



Invaliditét (Art. 8) sowie der Revision der Invalidenrente und anderer Dauerleistungen (Art.
17) entsprechen den von der Rechtsprechung zur Invalidenversicherung entwickelten
Begriffen und Grundsétzen (vgl. BGE 130V 343 E. 3.1, 3.2 und 3.3). Daran hat sich auch
nach Inkrafttreten der 5. und 6. 1V-Revision nichts geéndert, weshab im Folgenden auf die
dortigen Begriffsbestimmungen verwiesen wird.

E.3

Nachfolgend werden die fir die Beurteillung der vorliegenden Streitsache wesentlichen
Bestimmungen und die von der Rechtsprechung dazu entwickelten Grundsétze dargestellt.

E.3.1

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde, ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit oder Unméglichkeit, sich im bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen
(Art. 8 Abs. 1 und 3 ATSG). Nach Art. 4 IVG kann die Invaliditét Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Abs. 1); sie gilt als eingetreten, sobald sie
die fur die Begriin-dung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche Art und
Schwere erreicht hat (Abs. 2). Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise
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 (vgl. Art. 6 ATSG). 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
(vgl. Art. 7 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). Der Begriff der Invaliditét ist demnach nicht nach medizinischen
Kriterien definiert, sondern nach der Unfahigkeit, Erwerbseinkommen zu erzielen oder sich
im bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen (vgl. BGE 110V 273 E. 4aund BGE 102 V
165). Dabei sind die Erwerbs- bzw. Arbeitsmdglichkeiten nicht nur im angestammten Beruf
bzw. in der bisherigen Tatigkeit, sondern - wenn erforderlich - auch in zumutbaren andern
Bereichen, in sog. Verweisungstétigkeiten zu prifen. Der Invaliditatsgrad ist also
grundsétzlich nach wirtschaftlichen und nicht nach medizinischen Grundsétzen zu
ermitteln. Bei der Bemessung der Invaliditdt kommt es somit einzig auf die objektiven
wirtschaftlichen Folgen einer funktionellen Behinderung an, und nicht allein auf den
arztlich festgelegten Grad der funktionellen Ein-schrankung (vgl. BGE 110V 273; ZAK
1985 S. 459).

E.3.2

Anspruch auf eine Rente der schweizerischen Invalidenversicherung hat, wer invalid im
Sinne des Gesetzes ist (Art. 8 ATSG) und beim Eintritt der Invaliditét wahrend der vom
Gesetz vorgesehenen Dauer, das heisst, wahrend mindestens drei Jahren (vgl. Art. 36 Abs. 1
IV G) Beitrdge an die schweizerische Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung
(AHV/IV) geleistet hat. Diese Bedingungen mussen kumulativ gegeben sein; fehlt eine, so
entsteht kein Rentenanspruch, selbst wenn die andere exfiillt ist. Die Beschwerdefthrerin
hat unbestrittenermassen wahrend mehr a's drei Jahren Beitrage an die schweizerische
AHV/IV geleistet, so dass die Voraussetzungen der Mindestbeitragsdauer fur den Anspruch



auf eine ordentliche Invalidenrente erfiillt sind.

E.33

Versicherte haben Anspruch auf eine Viertelsrente, wenn sie zu mindestens 40% invalid
sind, bel einem Invaliditatsgrad von mindestens 50% besteht ein Anspruch auf eine halbe
Rente, bei mindestens 60% auf eine Dreiviertelsrente und bei mindestens 70% auf eine
ganze Rente (Art. 28 Abs. 1 1V G [4. IV-Revision] respektive Art. 28 Abs. 2 IVG [5.
IV-Revision]). Gemass Art. 28 Abs. 1ter IV G werden Renten, die einem Invaliditatsgrad
von weniger al's 50% entsprechen, jedoch nur an Versicherte ausgerichtet, die ihren
Wohnsitz und gewdéhnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben, soweit nicht
volkerrechtliche Vereinbarungen eine abwei chende Regelung vorsehen, was fur Staaten der
EU der Fall ist.

E.34

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die &rztliche und gegebenenfalls andere Fachleute
zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes im schweizerischen Invalidenver-
sicherungsverfahren ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu
nehmen, in welchem Umfang und gegebenenfalls bezlglich welcher Tatigkeiten der
Versicherte arbeitsunfahig ist. Die &rztlichen Auskinfte sind sodann eine wichtige
Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen dem Versicherten kon-
kret noch zugemutet werden kénnen (BGE 140V 193 E. 3.2; BGE 132 V 93 E. 4; BGE 125
V 256 E. 4).

E.35

DielV-Stelle prift die Begehren, nimmt die notwendigen Abkl&rungen von Amtes wegen
vor und holt die erforderlichen Auskiinfte ein (Art. 43 Abs. 1 ATSG, Art. 57 Abs. 31VG).
Zur Beurteilung der medizinischen V orausset-zungen des L el stungsanspruchs stehen den
IV-Stellen regionale &rztliche Dienste (RAD) bzw. medizinische Dienste zur Verfigung
(Art. 59 Abs. 2bis Satz 1 1VG). Die IV-Arzte setzen die fir die Invalidenversicherung nach
Art. 6 ATSG massgebende funktionelle Leistungsfahigkeit der Versicherten fest, eine
zumutbare Erwerbstétigkeit oder Tétigkeit im Aufgabenbereich auszuiiben. Siesind in
ihrem medizinischen Sachentscheid im Einzelfall unabhangig (Art. 59 Abs. 2bis Satz 2 und
31VG).

E.3.6

Das Bundesrecht schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur
das gesamte Verwaltungs- und Beschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswurdigung. Danach haben Versicherungstrdger und Sozialversicherungsgerichte die
Beweise frel, d.h. ohne férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu
waurdigen.

E.36.1

Im Weiteren ist festzuhalten, dass die rechtsanwendenden Behorden in der Schweiz nicht an
die Feststellungen auslandischer Versicherungstrager, Behdrden und Arzte beziiglich
Invaliditétsgrad und Anspruchsbeginn gebunden sind (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4,
AHI-Praxis 1996, S. 179; vgl. auch ZAK 1989 S. 320 E. 2). Vielmehr unterstehen auch die
aus dem Ausland stammenden Beweismittel der freien Beweiswirdigung des Gerichts (vgl.
Urteil des Eidgendssischen Versicherungsgerichts [EV G, heute: Bundesgericht] vom 11.



Dezember 1981i.S. D).

E.3.6.2

Im Sozialversicherungsrecht hat das Gericht seinen Entscheid, sofern das Gesetz nicht
etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der Gberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu féllen. Die blosse M 6glichkeit eines bestimmten Sachverhalts geniigt
den Beweisanforderungen nicht. Der Richter und die Richterin haben vielmehr jener
Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die sie von allen mdglichen Geschehensablaufen als die
Wahrscheinlichste wirdigen (vgl. BGE 126 V 360 E. 5b, BGE 125V 195 E. 2, je mit
Hinweisen).

E.3.7

Beziiglich des Beweiswertes eines Gutachtens ist entscheidend, ob esfir die streitigen
Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Experten begrindet
sind. Ausschlaggebend fr 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. BGE 134 V 231 E. 5.1; BGE 125V 351
E. 3a). Gleichwohl erachtet es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien
Beweiswirdigung als vereinbar, Richtlinien fur die Beweiswirdigung in Bezug auf
bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten aufzustellen (vgl. hierzu BGE
125V 351 E. 3b; AHI 2001 S.114 E. 3b; Urteil desEVG | 128/98 vom 24. Januar 2000 E.
3b).

E.3.7.1

Dem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer Speziaérzte
(vgl. Art. 44 ATSG), welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bel der Erérterung der Befunde zu
schltissigen Ergebnissen gelangen, ist bei der Beweiswurdigung volle Beweiskraft
zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise
sprechen (BGE 137 V 210 E. 1.3.4; BGE 125V 351 E. 3b/bb, mit Hinweisen).

E.3.7.2

Bei Stellungnahmen des RAD bzw. des medizinischen Dienstes der IVSTA ist hinsichtlich
des Beweiswertes zu unterscheiden, ob es sich um Aktenberichte im Sinne von Art. 49 Abs.
3 1VV oder um Untersuchungsberichte im Sinne von Art. 49 Abs. 2. IVV handelt. Der
Beweiswert eines Untersuchungsberichtes des RAD bzw. des medizinischen Dienstes der
IV-Stelleist mit jenem von externen medizinischen Sachversténdigengutachten im Sinne
von Art. 44 ATSG vergleichbar (vgl. E. 3.10.1 hiervor), sofern er den von der
Rechtsprechung entwickelten Anforderungen an ein arztliches Gutachten gentigt und der
IV-Arzt Uber die im Einzelfall erforderlichen personlichen und fachlichen Qualifikationen
verfugt (vgl. BGE 137V 210 E. 1.2.1; Urtelle des BGer 9C_28/2015 vom 8. Juni 2015 E.
3.2, 9C_736/2009 vom 26. Januar 2010 E. 2.1 und 9C_323/2009 vom 14. Juli 2009 E.
4.3.1). Bei einem Aktenbericht beurtellt der IV-Arzt die vorhandenen arztlichen
Unterlagen, fasst die medizinischen Untersuchungsergebnisse zusammen und gibt eine
Empfehlung zur weiteren Bearbeitung des Versicherungsfall es aus medizinischer Sicht ab.
Ein Aktenbericht erfullt somit eine andere Funktion als ein medizinisches Gutachten,



weshalb er die inhaltlichen Anforderungen an medizinische Gutachten nicht erfillen kann
und muss. Dennoch wird ihm nicht jegliche Aussen- oder Beweliswirkung aberkannt,
vielmehr ist er ein entscheidrelevantes Aktenstiick, sofern die vom IV-Arzt beigezogenen
Akten ein vollstandiges Bild Uber Anamnese, Verlauf und gegenwaértigen Status ergeben
und diese Daten unbestritten sind (Urteil des BV Ger C-135/2013 vom 22. September 2015
E. 4.3.4 mit Hinweisen; Urteile des BGer 9C_28/2015 vom 8. Juni 2015 E. 3.2 und
8C_641/2011 vom 22. Dezember 2011 E. 3.2.2 mit Hinweisen; Urteil desEVG | 143/07
vom 14. September 2007 E. 3.3). Ist das nicht der Fall, kann die Stellungnahme des
IV-Arztesin der Regel keine abschliessende Beurteilungsgrundlage bilden, sondern nur zu
weitergehenden Abklarungen Anlass geben (vgl. Urtell des BGer 9C_58/2011 vom 25.
Mé&rz 2011 E. 3.3).

E.3.7.3

Bei der Beurtellung von Leistungsanspriichen kann auch auf die formalisierte
Berichterstattung durch behandelnde Arztinnen und Arzte sowie Spitéler abgestellt werden,
daauch diese der freien Beweiswirdigung unterliegen. Sind daher keine konkreten
Anhaltspunkte ersichtlich, welche die Glaubwirdigkeit der Atteste eines Hausarztes oder
einer Hausdrztin zu erschittern vermogen, ist es unzul&ssig, deren Angaben bei der
Beweiswurdigung unter Hinwels auf ihre Stellung ausser Acht zu lassen (unveréffentlichtes
Urtell desEVG | 498/89 vom 19. April 1990; Urs Mdller, Das Verwaltungsverfahren in der
Invalidenversicherung, 2010, § 25, Rz. 1741, 1747 mit weiteren Hinweisen). In Bezug auf
Berichte von Hausarztinnen und -&arzten darf und soll das Gericht aber der
Erfahrungstatsache Rechnung tragen, dass diese Arztpersonen mitunter im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen eher zu Gunsten ihrer Patientinnen
und Patienten aussagen (BGE 125V 351 E. 3b/cc). Dies gilt nicht nur fur die allgemein
praktizierenden Hausérztinnen und -arzte, sondern auch fir die behandelnden
Spezidarztinnen und -arzte (vgl. z.B. Urteil des EVG | 655/05 vom 20. Méarz 2006 E. 5.4
mit Hinweisen). Im Streitfall durfte deshalb eine direkte L el stungszusprache einzig gestitzt
auf die Angaben der behandelnden Arztpersonen kaum je in Frage kommen (BGE 135 V
465 E. 4.5). Allerdings durfen im Rahmen einer freien und umfassenden Beweiswirdigung
auch die potentiellen Starken der Berichte behandelnder Arztinnen und Arzte nicht
vergessen werden. Der Umstand alein, dass eine Einschétzung von der behandelnden
Arztperson stammt, darf nicht dazu fihren, sie a's von vornherein unbeachtlich einzustufen;
die einen langeren Zeitraum abdeckende und umfassende Betreuung durch behandelnde
Arztinnen und Arzte bringt oft wertvolle Erkenntnisse hervor (Urteil des BGer 9C_24/2008
vom 27. Mai 2008 E. 2.3.2). Auf der anderen Seite |&sst es die unterschiedliche Natur von
Behandlungsauftrag des therapeutisch téatigen (Fach-)Arztes einerseits und
Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten anderseits (BGE
1241 170 E. 4; Urtell desEVG | 506/00 vom 13. Juni 2001 E. 2b) nicht zu, ein
Administrativ- oder Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer
Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arztinnen und Arzte zu anderslautenden
Einschédtzungen gelangen. Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende
Beurteilung aufdréngt, weil die behandelnden Arztpersonen wichtige - und nicht rein
subjektiver arztlicher Interpretation entspringende - Aspekte benennen, die im Rahmen der
Begutachtung unerkannt oder ungewtrdigt geblieben sind (Urtell des EVG | 514/06 vom
25. Mai 2007 E. 2.2.1 mit Hinweisen) oder wenn die Schliissigkeit der Feststellungen der
versicherungsinternen Fachpersonen durch einen nachvollziehbaren Bericht eines
behandelnden Arztesin Zweifel gezogen wird (BGE 135V 465 E. 4.6; Urteil des BV Ger



C-5186/2013 vom 9. Juni 2015 E. 4.4.6).

E.3.8

Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbeziigers
erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft
entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG; vgl. auch Art. 87
Abs. 2 und 3, Art. 88aund Art. 88bisIVV). Anlass zur Revision von Invalidenrenten gibt
jede Anderung in den tatsachlichen Verhaltnissen, die geeignet ist, den Invaliditatsgrad und
damit den Rentenanspruch zu beeinflussen. Die Invalidenrente ist daher nicht nur bei einer
wesentlichen Veranderung des Gesundheitszustandes, sondern auch dann etwa revidierbar,
wenn sich die erwerblichen Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen
Gesundheitszustandes erheblich verandert haben oder eine andere Art der Bemessung der
Invaliditdt zur Anwendung gelangt (BGE 130 V 343 E. 3.5). Ob eine unter
revisionsrechtlichen Gesichtspunkten erhebliche Anderung eingetreten ist, beurteilt sich
durch den Vergleich des Sachverhaltes, wie er im Zeitpunkt der letzten, der versicherten
Person ertffneten rechtskraftigen Verfigung, welche auf einer materiellen Prifung des
Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung, Beweiswirdigung und
Durchfiihrung eines Einkommensvergleichs (bei Anhaltspunkten fiir eine Anderung in den
erwerblichen Auswirkungen des Gesundheitszustands) beruht (Ausgangszeitpunkt), mit
demjenigen zur Zeit der streitigen Revisionsverfligung respektive des
Einspracheentscheides (Revisionszeitpunkt); vorbehalten bleibt die Rechtsprechung zur
Wiedererwagung und prozessualen Revision (BGE 133V 108 E. 5.4). Ist eine
anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht mit tiberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der materiellen Beweislast beim
bisherigen Rechtszustand (vgl. SVR 2010 IV Nr. 30 [9C_961/2008] E. 6.3; zum Ganzen:
Urteil BGer 9C_418/2010 vom 29. August 2011 E. 3.1).

E.4

Streitig ist vorliegend, ob die Vorinstanz zurecht eine Verschlechterung des
Gesundheitszustandes im V erfiigungszeitpunkt vom 11. Juni 2011 der Beschwerdefihrerin
verneint und keine hdhere Rente als eine Viertel srente zugesprochen hat.

E.41

Hinsichtlich des Ausgangszeitpunktes stellt sich die Frage, ob auf die Mitteilung der
IVSTA an die Beschwerdefhrerin vom 7. September 2010 (Vorakten 114) oder vom 2.
April 2014 (Vorakten 138) abzustellen ist. Die Mitteilung der IVSTA vom 2. April 2014
(Vorakten 138) kann nicht als zeitlicher Ankntipfungspunkt gelten, da das Schreiben der
Beschwerdefuhrerin vom 29. April 2014 (Vorakten 139) nicht, wie von der Vorinstanz
angenommen, ein neues Revisionsgesuch darstellte. Vielmehr bezog sich die
Beschwerdefihrerin in ihrem Schreiben ausdriicklich auf die Mitteilung der IVSTA vom 2.
April 2014 und hielt dazu fest, sie sei damit nicht einverstanden und legte medizinische
Unterlagen ins Recht, um die Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes zu belegen. Die
Beschwerdefuhrerin ging somit davon aus, dass sie sich noch innerhalb des laufenden
Revisionsverfahrens, welches mit Schreiben der Vorinstanz vom 29. Oktober 2013
(Vorakten 124) ertffnet worden war, befand. Demzufolge ist davon auszugehen, dass sie
sinngemass eine Verflgung verlangte. Die Mitteilung an die Beschwerdefthrerin vom 7.
September 2010 (Vorakten 114), mit welcher die von der IVSTA am 11. Mai 2006
zugesprochene Viertelsrente (Vorakten 61) bestétigt wurde, ist damit als zeitlicher



Anknipfungspunkt massgebend und einer ordentlichen rechtskréftigen Verfigung
gleichzustellen (vgl. hierzu Urteil des BV Ger C-6415/2010 vom 6. Februar 2013 E. 3).

E.4.2

Zu beurteilen ist in der Folge, ob zwischen der Mitteilung vom 7. September 2010
(Vorakten 114) und der vorliegend angefochtenen Verfligung vom 11. Juni 2015 (BV Ger
act. 2) eine wesentliche Anderung in den tatsachlichen Verhéltnissen eingetreten ist, die
geeignet war bzw. ist, den 1V-Grad der Beschwerdefihrerin in rentenrelevanter Weise zu
beeinflussen.

E. 421

Im Ausgangszeitpunkt litt die Beschwerdeflhrerin an rezidivierender, depressiver Storung,
gegenwartig leichte bis mittelgradige Episode (F33.0, F.33.1) mit Selbstverletzungen und
Somatisierungstendenz mit Panalgie (Gutachten Dr. A. , Psychiatrie Psychotherapie
FMH, Mérz 2005, Vorakten 43), schwere depressive Episode mit psychotischen
Symptomen (Arztbericht vom 1. Oktober 2009, Vorakten 66), Hypermobilitétssyndrom mit
Polyarthalgien und Panvertebral syndrom mit spondylogener Schmerzausstrahlung
(leichtgradige Chondrose von LWK5/SKW1), anamnestisch Nephrolithiasis rechts,
anamnestisch Hautausschlag unklarer Genese, Cholesteatom links (repetitive operative
Eingriffe seit 1976), 02/03 Thrombophilie wegen Faktor V Defekt, Osteopenie, 1971,
Tonsilektomie, 1982 und 1984 sectio cesarea, 1984 Tubenligaturen, 1993 Operation im
Bereich des Sakrums wegen einer Zyste (Vorakten 43, 66, 76, 82, 85, 98, 111) und
Ruckenbeschwerden " Spondilodiscoartrosi” (E213, Vorakten 82), Reduktion der
Knochendichte und Osteopenie (Gutachten Dr. B. , FMH Innere Medizin und
Rheumatologie, vom 16. Méarz 2005 S. 4, Vorakten 43/13), leichtgradige Chondrose von
LKW5/SWK1 (Gutachten Dr. B. vom 16. Mé&rz 2005 S. 4, Vorakten 43/13).

E.4.22

Der Vorinstanz lagen im Verfugungszeitpunkt vom 11. Juni 2015 die folgenden &rztlichen
Unterlagen datierend nach 7. September 2010 aus Italien vor: - Dr. G. , Radiologe,
hielt am 29. September 2010 fest (Vorakten 180, BV Ger act. 1/53), das Rontgen des
Kiefergelenks zeige auf der linken Seite Veréanderungen des Kondylus und
Einschrénkungen der Amplitude. Am 14. Mé&rz 2011 berichtete er (Vorakten 170, BV Ger
act. 1/51), die Untersuchung der Speiserthre zeige eine Verengung derselben. Die
Untersuchung der zervikalen Wirbelsdule zeige auf der Hohe C-5/C-6, C-7, C-2/C-3 und
C-4/C-5 degenerative Verdnderungen. Am 14. Oktober 2011 (BV Ger act. 1/50) erkannte er
degenerative Veranderungen der Wirbelsdule und diffuse Osteoporose. Am 7. August 2014
(Vorakten 168, BV Ger act. 1/48, BV Ger act. 10/8, 10/31) diagnostizierte er Osteoporose
und Arthrose beim Schultergelenk, beginnende Arthrose bei der Hand, Osteoporose und
Arthrose beim Ellenbogen, beginnende Osteoporose und Cox-Arthrose beim Becken. Am
18. Méarz 2015 (BV Ger act. 1/49) wurde eine beginnende Gonarthrose beim Knie
festgestellt. - Dr. H. fuhrte am 2. Ma 2011 eine Echographie durch (BV Ger act.
1/31) und hielt fest, der Brustultraschall zeige einige méassig vergrosserte Lymphknoten. Sie
empfahl eine regelméssige Kontrolle. - Am 10. Mai 2011 (Vorakten 171, BV Ger act. 1/52)
bestétigte Dr. 1. , Radiologe, die strukturellen Veranderungen des Kondylus. -
Unleserlicher handschriftlicher Bericht von Dr. J. , Neurologe, vom 21. November
2011 (Vorakten 128). - Der Gehtest vom 27. Januar 2012 (BV Ger act. 1/19) ergab eine
schwere Dispnoe. Aufgrund der Lungenperfusionsszyntigraphie vom 2. Februar 2012



(Vorakten 130,146, 174, BV Ger act. 1/15) diagnostizierte Dr. K. eine
Lungenembolie. - Unleserlicher Kurzarztbericht vom 31. Mai 2012 (Vorakten 177) des
SpitalsT. . - Unleserliches Kurzattest des Spitals T. vom 5. Juni 2012
betreffend den Aufenthalt vom 31. Mai 2012 bis 5. Juni 2012 (Vorakten 178). - Dr.

L. diagnostizierte am 5. Juni 2012 (Vorakten 131, 145, 176, BV Ger act. 1/13) eine
Hiatushernie, ein depressives Syndrom, eine Schilddrisenunterfunktion und einen Status
nach Lungenembolie. - Unleserlicher Kurzarztbericht vom 12. Mérz 2013 (Vorakten 133,

147) des Hospital S. .- Am 18. Mé&rz 2013 (BV Ger act. 10/2, 10/25) wurde im
Spital T. eine Mgjore rezidivierende depressive Storung mit psychotischen Inhalten

diagnostiziert. - Medikamentenrezepte vom 21. Mérz 2014 (V orakten 140, 164, BV Ger act.
1/25), 26. Juli 2013 (BV Ger act. 1/6), 18. November 2013 (BV Ger act. 1/8), 8. Juli 2014
(Vorakten 162), 1. August 2014 (BV Ger act. 1/24), 5. August 2014 (Vorakten 172) und 16.
Juni 2015 (BV Ger act. 1/26). - Unleserliche Berichte des Spitals U. vom 15. Mai
2013 (BVGer act. 1/9) und vom 18. November 2013 (Vorakten 142, BV Ger act. 10/12,
10/34). - Am 1. Juli 2013 (Vorakten 126, 143, BV Ger act. 1/14, 1/17) und 16. Mai 2014
(Vorakten 152, 161, BV Ger act. 1/22) wurde im Spital V. eine Majore
rezidivierende depressive Stérung mit psychotischen Inhalten und Episoden von
Selbstverletzungen diagnostiziert. - Unleserlicher rheumatol ogischer Kurzarztbericht von
Dr. M. vom 11. September 2013 (Vorakten 134). - Unleserlicher neurologischer
Kurzarztbericht von Dr. J. vom 25. September 2013 (Vorakten 127, 141, 167,
BVGer act. 1/7, 1/10). - Der Neurologe, Dr. J. , wiesam 5. Mai 2014 daraufhin
(Vorakten 150, 163, BV Ger act. 1/23, BV Ger act. 10/9, 10/32), bei der Versicherten
bestiinden schwere kognitive Storungen. Zudem sei sie ortlich desorientiert und erkenne die
eigenen Familienangehorigen oft nicht. Weiter leide sie an einer Depression mit
psychotischen Symptomen. Die Versicherte sei auf Hilfeim Alltag angewiesen. -
Unleserlicher orthopéadischer Kurzarztbericht vom 15. Juni 2014 von Dr. N.

(Vorakten 169, BV Ger act. 1/11). - Laborberichte vom 26. August 2014 (Vorakten 173/2)
und vom 4. September 2014 (Vorakten 173/1). - Im Formular E213 des italienischen
Versicherungstragers vom 27. August 2014 (Vorakten 160) wurde festgehalten, die
Beschwerdefuhrerin leide an depressiver Stimmung, Verlangsamung im Gespréch,
erniedrigtem Selbstwertgeftihl, Schuldgefuhlen, verflachtem affektivem Rapport und leicht
vermindertem Kurzzeitgedéchtnis. Diagnostisch wurde eine Mgjore rezidivierende
depressive Storung mit psychotischen Inhalten und Episoden von Selbstverletzungen
beschrieben. Unter Ziffer 8 wurde angegeben, der Gesundheitszustand habe sich gegentiber
29. Januar 2010 verschlechtert. - Dr. O. berichtete am 2. Marz 2015 (Vorakten 192,
BV Ger act. 1/4, BV Ger act. 10/13), die Beschwerdefiihrerin sei fur jede Tatigkeit
arbeitsunfahig und diagnostizierte am 1. Juli 2015 (Vorakten 197, BV Ger act. 1/3, BV Ger
act. 10/6, 10/29) eine chronische zerebrale VV askulopathie mit kognitiven Defiziten, eine
Schilddrisenunterfunktion, einen Status nach Lungenembolie, ein Depressives Syndrom
mit psychotischen Stérungen und eine beidseitige Zervikobrachialgie.

E.4.23
Die Vorinstanz unterbreitete die medizinischen Unterlagen ihrem regionalen &rztlichen
Dienst: - Dr. C. , FMH Psychiatrie und Psychotherapie, nahm am 27. Mérz 2014

Stellung (Vorakten 137). Die depressive Entwicklung sei anhaltend und werde mit einer
milden Gabe von Antidepressiva behandelt. Seit langem bestiinden zusétzlich
Ruckenprobleme, was in den neuen Arztberichten bestétigt wirde. Das erwdhnte
Carpaltunnelsyndrom sei operativ behandelbar. Dr. L. habe am 5. Juni 2012 die



Diagnosen "Erniaiatale, Sindroma depressiva, Noduli tiroidei normofunzionanti, pregressa
embolia polmonare” gestellt. Da die nachste Arztkontrolle vorgesehen sei, sei davon
auszugehen, dass kein Zustand mit akuter V erschlechterung des Gesundheitszustandes
bestanden habe. - Dr. E. , Allgemeinmediziner, nahm am 13. Juni 2014 zum

neurol ogischen Kurzarztbericht vom 5. Mai 2014 Stellung und hielt fest (V orakten 155),
nach den Angaben des Neurologen bestiinden bei der Versicherten seit September 2013
schwere kognitive Storungen und zudem sei sie Ortlich desorientiert und erkenne die
eigenen Familienangehorigen oft nicht. Damit habe sich der Zustand wesentlich und
rentenrelevant verschlechtert. Eine neurologische/neuropsychol ogische Abkldrung sei nach
seiner Meinung bei dieser noch jungen Versicherten dringend indiziert. Die bisherigen
Angaben seien eher vage und unvollsténdig. Am 24. Oktober 2014 fihrte er aus (Vorakten
185), im Formulararztbericht E213 werde den Aussagen des Neurologen vom 5. Mai 2014
widersprochen. Es bestehe eine unveranderte Arbeitsunfahigkeit. Die angeblichen und
eventuell vorriibergehenden mnestischen Storungen seien nicht mehr vorhanden. Er
empfahl das Einholen eines Berichtes Giber den aktuellen Gesundheitszustand und die
Durchfihrung von neurologischen und psychiatrischen Untersuchungen, sowie die
Erstellung eines Psychostatus. - Dr. F. , FMH Psychiatrie und Psychotherapie, wies
am 3. Februar 2015 (Vorakten 187) daraufhin, er kdnne nur mit Mhe eine Stellungnahme
abgeben, dalediglich zwei Medikamentenrezepte und das Formular E213 vorliegen
wrden. Das psychiatrische Arztzeugnis vom 16. Mai 2014 stelle einzig eine Diagnose,
wurde diese aber nicht mit entsprechenden Befunden belegen. Das Formular E213 sei
widersprichlich, da einerseits festgehalten werde, die Versicherte kénne ihre bisherige und
eine adaptierte Tatigkeit vollzeitig austiben, anderseits eine Arbeitsunfahigkeit von 80%
attestiert werde. Die angegebenen Diagnosen wiirden genau dem psychiatrischen
Arztzeugnis vom 16. Mai 2015 entsprechen. Im Formular E213 wirden einige Symptome
genannt, welche zu einer Depression gehoren konnten, jedoch wiirden diese nicht belegt.
Mit einer Depression mit psychotischen Symptomen werde man normal erweise
hospitalisiert. 25mg (Arzneimittel) sei keine adaquate Dosis fr eine schwere Depression
vielmehr seien 100mg und darUber indiziert. Die psychiatrischen Arztzeugnisse seien nicht
nachvollziehbar, weil klinisch in keiner Art und Weise Befunde zu den gestellten
Diagnosen beschrieben wirden. Er schlage eine unverénderte Arbeitsunfahigkeit vor. Falls
dagegen Einwand erhoben werde, schlage er eine psychiatrische Begutachtung in der
Schweiz vor. Dr. F. erganzte am 5. Juni 2015 (Vorakten 195), das medizinische
Dokument vom 2. Méarz 2015 besage, dass die Versicherte fir jede Tétigkeit arbeitsunféhig
sai, ein Grund dazu werde nicht erwahnt (keine Befunde, keine Diagnose). Das Arztzeugnis
habe keinen praktischen Aussagewert.

E.424

Im Rahmen des vorliegenden Beschwerdeverfahrens hielt Dr. E. am 15. Oktober
2015 (BVGer act. 7/1) fest, die Aussagen aus Italien seien unprofessionell, vage
widersprtchlich und kaum begriindet, insbesondere was die neurol ogische Symptomatik
betreffe. Bei einer Expertise in der Schweiz sei nicht nur eine psychiatrische sondern auch
eine neurol ogische/neuropsychiatrische Untersuchung durchzuf iihren. Aus somatischer
Sicht sei eine Verschlechterung nicht glaubhaft.

E.4.25

Die Beschwerdefhrerin legte im vorliegenden Beschwerdeverfahren insbesondere die
folgenden neuen érztlichen Unterlagen ins Recht: - Antikoagulantientherapie



(Blutverdiinnung) vom 11. November 2015 (BV Ger act. 10/14, 10/36). - Dr. P. ,
Psychiaterin, diagnostizierte am 24. November 2015 (BV Ger act. 10/1, 10/24) eine Mgjore
rezidivierende depressive Stérung mit psychotischen Inhalten. Die Beschwerdefihrerin sei
regelmassig in psychiatrischer Behandlung und nehme Antipsychotika, Antidepressiva und
Stimmungsstabilisatoren. Sie sei im Jahr 2013 wegen V erschlimmerung der depressiven
Symptome, Mudigkeit, Apathie, Angststorung, Konzentrationsstérungen, Gedachtnisl icken
und Schlafstérungen vorstellig geworden, was eine Anderung der Arzneimitteltherapie
notwendig gemacht habe. Der aktuelle psychopathol ogische Status wiirde eine signifikante
Beeintréchtigung der zwischenmenschlichen, sozialen Aktivitaten bedeuten und schrénke
die Arbeitsfahigkeit ein. - Beim Rontgen des Knies vom 9. Februar 2016 (BV Ger act. 11/2)
wurde die Diagnose einer beginnenden Gonarthrose bestétigt. - Das MRI des Gehirns und
des Stammhirns vom 22. Februar 2016 (BV Ger act. 11/1) zeigte kleine, isolierte weisse
Flecken. - Die Knochendichtemessung vom 4. Mérz 2016 (BV Ger act. 11/3) ergab eine
verminderte Knochendichte. - Unleserlicher rheumatol ogischer Bericht vom 7. April 2016

(BVGer act. 12) des Spitals W. .-Am 9. Mai 2016 (BVGer act. 14) wurdeim
Spital U. eine Thrombophilie diagnostiziert. Der Rest des Berichtesist unleserlich.
E.4.26

Die unter E. 4.2.5 hiervor erwahnten &rztlichen Unterlagen wurden nach dem
Verfligungszeitpunkt 11. Juni 2015 erstellt, da sie jedoch Rickschllisse auf den
Gesundheitszustand im Verfligungszeitpunkt zulassen, sind sie vorliegend soweit leserlich
zu berticksichtigen (vgl. E. 2.1 hiervor).

E. 431

Inihrer Vernehmlassung vom 22. Oktober 2015 (BV Ger-act. 7) beantragte die Vorinstanz,
die Ruckweisung der Sache zur weiteren medizinischen Abklarung in psychiatrischer,
neurol ogischer und neuropsychologischer Hinsicht, mit der Begriindung, die medizinischen
Unterlagen aus Italien seien widersprichlich und ungentigend.

E.43.2

Die BeschwerdefUhrerin hielt dagegen, die eingereichten arztlichen Unterlagen seien
ausreichend, um eine Beurteilung ihres Gesundheitszustandes vorzunehmen.

E. 433

Es liegen Behandlungsberichte, ein Formularbericht E213 und Aktenberichte des RAD vor
(vgl. E. 4.2.2 - 4.2.5 hiervor).

E. 4331

Bei den RAD-Stellungnahmen handelt es sich vorliegend um Aktenberichte im Sinne von
Art. 49 Abs. 3 1VV, welche elne abschliessende Beurteilungsgrundlage bilden, sofern die
vom |V-Arzt beigezogenen Akten ein vollstandiges Bild tiber Anamnese, Verlauf und
gegenwartigen Status ergeben, was - wie zu zeigen sein wird - nicht zutrifft, und diese
Daten unbestritten sind. Vorliegend kénnen sie somit nur zu weitergehenden Abklarungen
Anlass geben (vgl. E. 3.7.2 hiervor).

E.4.33.2

Wieder IV-Arzt Dr. F. zurecht vorbrachte, ist die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
im Formularbericht E213 widerspriichlich. Einerseits wird unter Ziffer 9 festgehalten, die
Beschwerdefiihrerin kbnne schwere Arbeiten verrichten und unter Ziffer 11.4-11.6



angegeben, sie konne ihre angestammte Téatigkeit und eine |eidensadaptierte Tatigkeit
Vollzeit ausiiben. Andererseits wird in Ziffer 11.7 festgestellt, die Beschwerdefuhrerin sei
fUr die angestammte Tétigkeit zu 80% arbeitsunfahig. Aufgrund dieser Widersprichlichkeit
kommt diesem Bericht von vornherein kein voller Beweiswert zu.

E. 4333

Behandlungsberichte erfiillen naturgemass die Anforderungen an externe Gutachten (vgl. E.
3.7.1) nicht, kbnnen aber dennoch - wie vorliegend - entscheidrelevante Aktenstiicke sein
(vgl. E. 3.7.3). In somatischer Hinsicht sind die radiologischen Berichte von Dr. G.

Zu beachten, welcher aufgrund von radiol ogischen Untersuchungen diverse degenerative
Veranderungen und Osteoporose feststellte (vgl. Vorakten 168, 170, 180, BV Ger act. 1/48,
1/50, 1/51, 1/53, BV Ger act. 10/8, 10/31). Die Diagnose Osteoporose wurde mit der
Knochendichtemessung vom 4. Mérz 2016 (BV Ger act. 11/3) bestétigt. Aus dem Gehtest
vom 27. Januar 2012 (BV Ger act. 1/19) und der Lungenperfusionszyntigraphie vom 2.
Februar 2012 ergibt sich, dass die Beschwerdeftihrerin eine Lungenembolie hatte. Von
besonderer Bedeutung ist die von Dr. O. diagnostizierte chronische zerebrale
Vaskulopathie mit kognitiven Defiziten und die beidseitige Zervikobrachialgie (V orakten
197, BV Ger act. 1/3, BV Ger act. 10/6, 10/29), sowie die von Dr. J. , Neurologe, am
5. Mai 2014 diagnostizierte Prosopagnosie (Vorakten 163, 150, BV Ger act. 1/23, BV Ger
act. 10/9, 10/32). Hinsichtlich der psychiatrischen Diagnose Majore rezidivierende
depressive Storung mit psychotischen Inhalten und Episoden von Selbstverletzungen
(Vorakten 126, 143, 152, 160, 161, BV Ger act. 1/14, 1/17, 1/22, BV Ger act. 10/1, 10/2,
10/24, 10/25), hielt der IV-Arzt Dr. F. fest, im Formular E213 wirden einige
Symptome genannt, welche zu einer Depression gehdren konnten, jedoch wirden diese
nicht belegt. Dr. P. , Psychiaterin, berichtete am 24. November 2015 (BV Ger act.
10/1, 10/24), die Beschwerdefuhrerin sal regelméassig in psychiatrischer Behandlung. Sie sei
im Jahr 2013 wegen Verschlimmerung der depressiven Symptome, Mudigkeit, Apathie,
Angststérung, Konzentrationsstorungen, Gedachtnis iicken und Schlafstérungen vorstellig

geworden. Aus dieser Schilderung ist nachvollziehbar, dass Dr. P. die Diagnose
Magjore rezidivierende depressive Stérung mit psychotischen Inhalten stellte.
E.4.34

Aus den vorliegenden Akten ergeben sich die folgenden Leiden der Beschwerdefihrerinim
Verfugungszeitpunkt (11. Juni 2015): Verengung der Speiserohre (Vorakten 170, BV Ger
act. 1/51), degenerative Veranderungen der zervikalen Wirbel séule auf der Hohe C-5/C-6,
C-7, C-2/C-3 und C-4/C-5 (Vorakten 170, BV Ger act. 1/51), degenerative Verénderungen
der Wirbelsdule und diffuse Osteoporose (BV Ger act. 1/50), Osteoporose und Arthrose
beim Schultergelenk (Vorakten 168, BV Ger act. 1/48, BV Ger act. 10/8, 10/31), beginnende
Arthrose bel der Hand (Vorakten 168, BV Ger act. 1/48, BV Ger act. 10/8, 10/31),
Osteoporose und Arthrose beim Ellenbogen (Vorakten 168, BV Ger act. 1/48, BV Ger act.
10/8, 10/31), beginnende Osteoporose und Cox-Arthrose beim Becken (Vorakten 168,
BVGer act. 1/48, BV Ger act. 10/8, 10/31), beginnende Gonarthrose beim Knie (BV Ger act.
1/49, BV Ger act. 11/2), massig vergrosserte Lymphknoten bei der Brust (BV Ger act. 1/31),
strukturelle Veranderungen des Kondylus (Vorakten 171, BV Ger act. 1/52), Status nach
Lungenembolie (Vorakten 130, 146, 174, 197, BV Ger act. 1/3, 1/15, 1/19, BV Ger act. 10/6,
10/29), Hiatushernie (Vorakten 131, 145, 176), depressives Syndrom (Vorakten 131, 145,
176), Schilddrisenunterfunktion (Vorakten 131, 145, 176, 197, BV Ger act. 1/3, BV Ger act.
10/6, 10/29), Majore rezidivierende depressive Stérung mit psychotischen Inhalten und



Episoden von Selbstverletzungen (Vorakten 126, 143, 152, 160, 161, BV Ger act. 1/14,
1/17, 1/22, BV Ger act. 10/1, 10/2, 10/24, 10/25), schwere kognitive Stérungen und
Prosopagnosie (Vorakten 150, 163, BV Ger act. 1/23, BV Ger act. 10/9, 10/32), chronische
zerebrale Vaskulopathie mit kognitiven Defiziten (Vorakten 197, BV Ger act. 1/3, BV Ger
act. 10/6, 10/29), Depressives Syndrom mit psychotischen Stérungen (Vorakten 197,
BVGer act. 1/3, BVGer act. 10/6, 10/29), beidseitige Zervikobrachialgie (Vorakten 197,
BVGer act. 1/3, BVGer act. 10/6, 10/29), Osteoporose (BV Ger act. 11/3), sowie
Thrombophilie (BVGer act. 14).

E. 435

Ein Vergleich mit den Leiden im Ausgangszeitpunkt (vgl. E. 4.2.1 hiervor) l&sst die
Vermutung zu, dass sich die psychiatrischen Beschwerden verschlimmert haben konnten,
wurde doch neu eine Mgjore rezidivierende depressive Stérung mit psychotischen Inhalten
diagnostiziert.

E.4.3.6

Ebenso liegen Hinweise auf eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes in

neurol ogischer Hinsicht vor, denn al's neue Diagnose wird eine Prosopagnosie gestelt.
Wahrend im neurologischen Bericht von Dr. Q. vom 13. Oktober 2009 (Vorakten
132/1, 144, 165, 179, BV Ger act. 1/12, 1/30, BV Ger act. 10/7, BV Ger act. 10/30)
festgehalten wurde, es bestiinden keine Defizite hinsichtlich der Erkennung von Objekten
und Gesichter, wird im neurologischen Bericht vom 5. Mai 2014 ausgefuhrt (\V orakten 150,
163, BVGer act. 1/23, BVGer act. 10/9, 10/32), die Versicherte sei ortlich desorientiert und
erkenne die eigenen Familienangehdrigen oft nicht.

E.4.3.7

Altersentsprechende degenerative Veranderungen der Hand lagen bereitsim
Ausgangszeitpunkt vor (VVorakten 43/13). Neu sind hingegen Uber das altersentsprechende
Mass hinausgehende degenerative Veranderungen der Wirbelsaule, der Knie, des Beckens,
der Ellenbogen und des Kondylus (Voriaten 168, 171, BV Ger act. 1/48, 1/49, 1/50, 1/52,
BVGer act. 10/8, 10/31, BV Ger act. 11/2). Ausserdem machte die Beschwerdefhrerin
geltend, sie kdnne ihren Arm nicht mehr richtig bewegen (Vorakten 139, BV Ger act. 1).
Hiermit hangt zusammen, dass die Beschwerdefihrerin im Fragebogen fir die im Haushalt
tétigen Versicherten vom 2. Oktober 2014 angab, sie kdnne die Fenster nicht mehr reinigen
und die Wasche nur noch mit Hilfe einer anderen Person aufhangen (Vorakten 183).
Hierausist eine funktionelle Einschrankung ersichtlich, gab die Beschwerdefihrerin doch
im Fragebogen vom 9. Juli 2010 (Vorakten 109) an, sie kbnne die Fenster mit Hilfe einer
anderen Person reinigen und Wasche aufhdngen und abnehmen. Aus den aktenkundigen
Arztberichten und den Fragebdgen geht hervor, dass mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit
eine Verschlechterung in orthopadischer und rheumatol ogischer Hinsicht vorliegt. Der
gegenteiligen Ansicht des Allgemeinmediziners Dr. E. vom 15. Oktober 2015
(BVGer act. 7/1) kann nicht gefolgt werden.

E.44

Als Zwischenfazit ergibt sich, dass sich der Gesundheitszustand der Beschwerdefthrerin
zwischen dem Ausgangszeitpunkt 7. September 2010 und dem Vergleichszeitpunkt 11. Juni
2011 mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit verschlechtert hat.

E.5



Im Folgenden ist zu prufen, ob, wie von der Beschwerdefiihrerin vorgebracht, die
vorhandenen Akten ausreichen, um die Auswirkungen der gesundheitlichen
Verschlechterung auf die Leistungsfahigkeit der Beschwerdefihrerin zu beurteilen.

E.51

Wie erwéhnt ist der Formularbericht E213 widersprichlich (vgl. E. 4.3.3.2 hiervor),
weshalb hierauf fir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit nicht abgestellt werden kann.

E.5.2

Dr. F. wies am 5. Juni 2015 (Vorakten 195) zurecht daraufhin, dass das
Arztzeugnis vom 2. Méarz 2015 (Vorakten 192, BV Ger act. 1/4, BV Ger act. 10/13), wonach
die BeschwerdefUhrerin fir jede Tétigkeit arbeitsunfahig sei, nicht begriindet ist. Es enthélt
weder eine Diagnose noch Befunde, womit darauf nicht abgestellt werden kann.

E.53

Dr. P. , Psychiaterin, hielt am 24. November 2015 fest (BV Ger act. 10/1, BV Ger
act. 10/24), der aktuelle psychopathol ogische Status wiirde eine signifikante
Beeintrachtigung der zwischenmenschlichen, sozialen Aktivitéten bedeuten und die
Arbeitsfahigkeit einschranken. In welchem Rahmen diese Einschrénkung vorliegt,
bezifferte sie jedoch nicht.

E.54

Die aktenkundigen Arztberichte enthalten somit keine hinreichenden Ausserungen zur
Arbeitsfahigkeit. Eine Wirdigung der geklagten Leiden und insbesondere der
Leistungsfahigkeit der BeschwerdefUhrerin kann daher nicht vorgenommen werden.

E.55

Hinzukommt, dass die Beschwerdefhrerin an multiplen Beschwerden leidet. Beim
Zusammentreffen verschiedener Gesundheitsbeei ntrachtigungen - wie vorliegend
insbesondere internistische, orthopadische, rheumatol ogische, neurol ogische,

neuropsychol ogische und psychiatrische Leiden - ist eine interdisziplindre Untersuchung
durchzufihren und der Grad der Arbeitsfahigkeit jewells aufgrund einer sémtliche
Behinderungen umfassenden fachérztlichen Gesamtbeurteilung zu bestimmen (vgl. Urteile
des Bundesverwaltungsgerichts C-921/2013 vom 28. April 2014 E. 6.3 mit Hinweisen und
C-2949/2012 vom 15. Januar 2015 E. 7.1.2). Die aktenkundigen fachérztlichen Berichte
beinhalten aber keine in diesem Sinne zuverlassige bzw. schllissig und nachvollziehbar
begrindete Gesamtbeurteilung, vielmehr sind sie monodisziplindre Expertisen.

E.6.1

Als Ergebnisist aufgrund des vorstehend Dargel egten festzuhalten, dass der
Gesundheitszustand der Beschwerdefuhrerin von der Vorinstanz nicht hinreichend
abgeklart wurde. Insbesondere kann noch nicht mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit
gesagt werden, welche Auswirkungen die festgestellten gesundheitlichen
Verschlechterungen auf die Arbeitsfahigkeit und den Invaliditétsgrad der
Beschwerdefihrerin hatten bzw. haben. In den genannten Umstanden liegt eine
unvollsténdige Sachverhaltsabklarung (Art. 43 ff. ATSG sowie Art. 12 VwVG) vor. Eine
Rickweisung der Sache in Nachachtung des Untersuchungsgrundsatzes (Art. 43 Abs. 1
ATSG) an die Vorinstanz zur weiteren Abklarung wie von dieser selbst beantragt wurde, ist
angebracht, da sie in der notwendigen Erhebung der bisher weitgehend ungeklarten Frage



begrindet liegt, ob und seit wann sich der Gesundheitszustand rentenwirksam verandert hat
(vgl. BGE 137V 201 E. 4.4.1.4).

E.6.2

Gegen eine Begutachtung in der Schwelz brachte die BeschwerdefUhrerin vor, eine Reisein
die Schweiz sai fur sie nicht einfach und mit Kosten verbunden. Sie miisse jemanden finden
der sie begleite. Ausserdem sei ihre Schwester Tag und Nacht auf Unterstiitzung
angewiesen. Eine gesundheitlich bedingte Unmoglichkeit fir eine Reisein die Schweiz ist
aus den aktenkundigen medizinischen Unterlagen nicht ersichtlich und wurde von der
Beschwerdefhrerin auch nicht substantiiert vorgebracht. Da die Beschwerdefthrerin an
Desorientiertheit und Prosopagnosie leidet, wird die Vorinstanz unter Beizug ihres
regionalen &rztlichen Dienstes zu beurteilen haben, ob die Beschwerdefihrerin auf eine
Begleitperson angewiesen ist. Weiter ist die Notwendigkeit, Angehdrige zu pflegen, kein
Grund fur die Annahme einer Reiseunfahigkeit, vielmehr wird die Beschwerdefihrerin die
Pflege ihrer Schwester fir die Zeit ihrer Abwesenheit privat organisieren mussen (vgl.
hierzu Urteil des BV Ger C-1535/2014 vom 16. Dezember 2015 E. 6.2).

E.71

Zusammenfassend ergibt sich, dassin Ubereinstimmung mit dem Antrag der Vorinstanz,
die angefochtene Verfligung vom 11. Juni 2015 aufzuheben und die Sache an diese
zurlickzuweisen ist. Sie hat ein pluridisziplindres Gutachten in internistischer,

orthopadi scher, rheumatol ogischer, neurologischer, neuropsychologischer und
psychiatrischer Hinsicht in der Schweiz einzuholen, danach eine umfassende
Neubeurteilung vorzunehmen und tber den Rentenanspruch neu zu verfgen.

E.7.2

Aus den Akten ergibt sich des Weiteren, dass die Vorinstanz im Ausgangszeitpunkt den
Invaliditétsgrad von 42% nach der gemischten Methode ermittelt hat, indem fir die
Erwerbstétigkeit ein Invaliditatsgrad von 55% und fir die Haushalttétigkeit ein solcher von
29% ermittelt wurde (vgl. Einspracheentscheid vom 11. Mai 2006, Vorakten 61). Die
Invaliditétsbemessung nach der gemischten Methode bildete Gegenstand in einem vor dem
Européi schen Gerichtshof fur Menschenrechte (EGMR) anhangig gemachten Verfahren.
Die zweite Kammer erkannte, die beanstandete I nvaliditétsbemessungsmethode verletze
Art. 14 EMRK (Diskriminierungsverbot) und Art. 8 EMRK (Recht auf Achtung des Privat-
und Familienlebens). Das Urteil Di Trizio gegen die Schweiz vom 2. Februar 2016
(7186/09) ist am 4. Juli 2016 rechtskréaftig geworden. Entsprechend wird die Vorinstanz
vorliegend zusétzlich die Methode der Invaliditdtsbemessung zu Uberprifen haben (vgl.
diesbeziiglich: Rudolf Ruedi, Die Verfligungsanpassung a's verfahrensrechtliche
Grundfigur namentlich von Invalidenrentenrevisionen, in: René Schaffhauser / Franz
Schlauri [Hrsg.], die Revision von Dauerleistungen in der Sozialversicherung, Seite 23).

E.8

Dieim vorliegenden Fall vorzunehmende Riickweisung beinhaltet im Ubrigen keine Gefahr
einer reformatio in peius, dadie Viertelsrente auch von der Vorinstanz nicht in Frage
gestellt wurde. Diese Viertelsrente ist bis zum Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung vom
11. Juni 2015 abschliessend al's ausgewiesen und begriindet zu betrachten (vgl. BGE 137 V
314 E. 3.2.4). Es bleibt hingegen offen und wird von der Vorinstanz zu prifen sein, ob sich
die Verschlechterung des Gesundheitszustandes auf den 1V-Grad (im Sinne einer
Erhdhung) ausgewirkt haben kénnte (vgl. hierzu Urtell des BV Ger C-6415/2010 vom 6.



Februar 2013 E. 3).

E.9
Zu befinden bleibt noch tber die Verfahrenskosten und eine allfallige Parteientschadigung.

E.91

Das Bundesverwaltungsgericht auferlegt gemass Art. 63 Abs. 1 VwV G die
Verfahrenskosten in der Regel der unterliegenden Partei. Da eine Riickweisung
praxisgemass als Obsiegen der Beschwerde fuhrenden Partei gilt (BGE 137 V 57 E. 2.1 mit
Hinweisen), sind im vorliegenden Fall der Beschwerdefiihrerin keine V erfahrenskosten
aufzuerlegen. Dieser ist der geleistete Verfahrenskostenvorschuss in der Hohe von Fr. 400.-
nach Eintritt der Rechtskraft des vorliegenden Urteils zurtickzuerstatten. Der Vorinstanz
werden ebenfalls keine Verfahrenskosten auferlegt (Art. 63 Abs. 2 VwWVG).

E.9.2

Der nicht anwaltlich vertretenen BeschwerdefUhrerin sind keine unverhaltnismassig hohen
Kosten entstanden, weshalb ihr keine Parteientschadigung zuzusprechen ist (vgl. Art. 64
Abs. 1VWVGi.V.m. Art. 7 des Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und
Entschadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [V GKE, SR 173.320.2]).
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