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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.1l

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der Beschwerde zustandig (Art. 31, 32
und 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]). Die Beschwerdefthrerinist als
Adressatin der angefochtenen Verfligung durch diese besonders berthrt und hat ein
schutzwiirdiges Interesse an deren Aufhebung oder Abanderung, weshalb sie zur Erhebung
der Beschwerde legitimiert ist (Art. 48 Abs. 1 VWV G; siehe auch Art. 59 ATSG [SR
830.1]). Nachdem auch der Kostenvorschuss rechtzeitig geleistet wurde, ist auf die frist-
und formgerecht eingereichte Beschwerde einzutreten (Art. 50 Abs. 1, Art. 52 Abs. 1 und
Art. 63 Abs. 4 VWV G; siehe auch Art. 60 ATSG).

E.2

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

E.31

Die Beschwerdefuhrerin ist Staatsangehotrige von Bosnien-Herzegowina und hat dort ihren
Wohnsitz. Es kommt das im Verhaltnis zu Bosnien-Herzegowina bis heute glltige
Abkommen vom 8. Juni 1962 zwischen der Schweizerischen Eidgenossenschaft und der
Foderativen Volksrepublik Jugoslawien Uber Sozialversicherung (SR 0.831.109.818.1;
nachfolgend: Sozialversicherungsabkommen) zur Anwendung. Nach Art. 2 des
Soziaversicherungsabkommens stehen die Staatsangehdrigen der Vertragsstaaten in ihren
Rechten und Pflichten aus den in Art. 1 genannten Rechtsbereichen, zu welchen auch die
schwei zerische Bundesgesetzgebung tiber die Invalidenversicherung gehort, einander
gleich, sowelit nichts anderes bestimmt ist. Hinsichtlich der Voraussetzungen des Anspruchs
auf eine schwei zerische Invalidenrente sowie der anwendbaren Verfahrensvorschriften sieht
das Sozialversicherungsabkommen und die dazugehdrige V erwaltungsvereinbarung vom 5.
Juli 1963 (SR 0.831.109.808.12) keine im vorliegenden Verfahren relevanten
Abweichungen vom Grundsatz der Gleichstellung vor. Demnach beurteilt sich der
Anspruch der Beschwerdefiihrerin auf eine Rente der schweizerischen
Invalidenversicherung allein aufgrund der schweizerischen Rechtsvorschriften (vgl. Art. 4
des Sozialversicherungsabkommens).

E.3.2



In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgeblich, die bei der
Erflllung des zu Rechtsfolgen flhrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 143V 446 E.
3.3; 139V 335E. 6.2; 138V 475 E. 3.1). Deshalb finden die Vorschriften Anwendung, die
spétestens beim Erlass der Verfiigung vom 17. Juli 2017 in Kraft standen; weiter aber auch
Vorschriften, die zu jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fir die
Beurteilung allenfalls friher entstandener L eistungsanspriiche von Belang sind.

E.33

Das Soziaversicherungsgericht stellt bei der Beurteilung einer Streitsache in der Regel auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfugung (hier: 17. Juli
2017) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 132V 215 E. 3.1.1). Tatsachen, die jenen
Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen
Verwaltungsverfigung sein (BGE 121V 362 E. 1b).

E.4

Streitig und vom Bundesverwaltungsgericht zu prifen ist der Anspruch der
Beschwerdefihrerin auf eine schweizerische Invalidenrente im Rahmen einer
Erstanmeldung.

E.41

Anspruch auf eine Rente der schweizerischen Invalidenversicherung hat, wer invalid im
Sinne des Gesetzes ist (vgl. Art. 8 Abs. 1 ATSG) und beim Eintritt der Invalidité wahrend
der gesetzlich vorgesehenen Dauer Beitrage an die Alters-, Hinterlassenen- und
Invalidenversicherung (AHV/IV) geleistet hat. Der Anspruch auf eine ganze Rente besteht,
wenn die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn
sie mindestens 60 % invalid ist. Bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 50 % besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein
solcher auf eine Viertelsrente (Art. 28 Abs. 2 IVG). Der Rentenanspruch entsteht frihestens
nach Ablauf von sechs Monaten nach der Geltendmachung des L ei stungsanspruchs nach
Art. 29 Abs. 1 ATSG (Art. 29 Abs. 1 1VG). Laut Art. 29 Abs. 4 VG werden jedoch Renten,
die einem Invaliditétsgrad von weniger as 50 % entsprechen, nur an Versicherte
ausgerichtet, die ihren Wohnsitz und gewdhnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der
Schweiz haben, was laut Rechtsprechung eine besondere Anspruchsvoraussetzung darstel It
(vgl. BGE 121V 264 E. 6c). Eine Ausnahme von diesem Prinzip gilt seit dem 1. Juni 2002
fur Schweizer Birger und Staatsangehorige der EU, denen bereits ab einem Invaliditatsgrad
von 40 % eine Rente ausgerichtet wird, wenn sie - was jedoch bei der Beschwerdefiihrerin
nicht zutrifft - in einem Mitgliedstaat der EU Wohnsitz haben.

E.4.21

Bei der Beurtellung der Arbeits(un)fahigkeit stitzen sich die Verwaltung und - im
Beschwerdefall - das Gericht auf Unterlagen, die von érztlichen und gegebenenfalls auch
anderen Fachleuten zur Verfiigung zu stellen sind. Arztliche Aufgabeist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
bezlglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsfahig ist. Hinsichtlich des
Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fr die streitigen Belange
umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden
berlicksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der
Beurteilung der medizinischen Zusammenhange sowie der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertinnen und Experten begriindet sind



(BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a). Eine begutachtende medizinische Fachperson
muss Uber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfiigen (Urteil des BGer
9C_555/2017 vom 22. November 2017 E. 3.1 mit Hinweisen).

E.4.22

Zwar gilt fur das gesamte Verwaltungs- und V erwaltungsgerichtsverfahren der Grundsatz
der freien Beweiswtirdigung, doch hat die Rechtsprechung in Bezug auf bestimmte Formen
medizinischer Berichte und Gutachten Richtlinien fr die Bewe swirdigung aufgestellt
(vgl. BGE 125V 351 E. 3b). So kommt den im Rahmen des V erwaltungsverfahrens
eingeholten Gutachten von externen Spezialérzten, welche aufgrund eingehender
Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und
bel der Erdrterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen gelangen, bei der
Beweiswurdigung volle Beweiskraft zu, solange nicht konkrete Indizien gegen die
Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (vgl. BGE 137V 210E. 2.2.2, BGE 135V 465 E.
4.4, BGE 125V 351 E. 3b/bb). Berichte behandelnder Arzte sind aufgrund deren
auftragsrechtlichen Vertrauensstellung zum Patienten mit VVorbehalt zu wirdigen. Dies gilt
fUr den allgemein praktizierenden Hausarzt wie den behandelnden Spezialarzt (Urteil des
Eidgenossischen Versicherungsgerichts | 655/05 vom 20. Mérz 2006 E. 5.4 m.H. auf BGE
125V 351 E. 3b/cc). Allerdings diurfen auch die potentiellen Starken der Berichte
behandelnder Arzte nicht vergessen werden, namentlich, wenn sie wichtige - und nicht rein
subjektiver arztlicher Interpretation entspringende - Aspekte benennen, die im Rahmen der
Begutachtung unerkannt oder ungewtrdigt geblieben sind (Urtell des BGer 9C_24/2008
vom 27. Mai 2008 E. 2.3.2 m.H.). Den Berichten und Gutachten versicherungsinterner
Arzte kommt ebenfalls Beweiswert zu, sofern sie al's schliissig erscheinen, nachvollziehbar
begriindet sowie in sich widerspruchsfrei sind und keine Indizien gegen ihre Zuverlassigkeit
bestehen. Die Tatsache alein, dass der befragte Arzt in einem Anstellungsverhdtnis zum
Versicherungstrager steht, |asst nicht schon auf mangelnde Objektivitéat und auf
Befangenheit schliessen. Es bedarf vielmehr besonderer Umsténde, welche das Misstrauen
in die Unparteilichkeit der Beurteilung objektiv als begriindet erscheinen lassen (BGE 135
V 465 E. 4.4 m.H. auf 125V 351 E. 3b/ee).

E.4.23

Nach der Rechtsprechung ist es dem Sozial versicherungsgericht nicht verwehrt, einzig oder
im Wesentlichen gestitzt auf Berichte versicherungsinterner medizinischer Fachpersonen
zu entscheiden. In solchen Fallen sind an die Beweiswirdigung jedoch strenge
Anforderungen in dem Sinne zu stellen, dass bei auch nur geringen Zweifeln an der
Zuverlassigkeit und Schitssigkeit der arztlichen Feststellungen erganzende Abkl&rungen
vorzunehmen sind (BGE 139V 225 E. 5.2; 135V 465; 122 V 157 E. 1d). Die
Stellungnahmen des regionalen érztlichen Dienstes (RAD) und des medizinischen Dienstes
der IVSTA sind als versicherungsinterne Berichte zu wiirdigen (vgl. betreffend RAD
Urteile des BGer 9C_159/2016 vom 2. November 2016 E. 2.2 f.; 8C_197/2014 vom 3.
Oktober 2014 E. 4).

E.424

Den von Versicherungstrégern im Verfahren nach Art. 44 ATSG eingeholten Gutachten
von medizinischen Sachverstéandigen, die den Anforderungen der Rechtsprechung
entsprechen, darf das Gericht vollen Beweiswert zuerkennen, solange nicht konkrete
Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137V 210 E. 2.2.2; 135V



465 E. 4.4).

E.4.25

Geht es um psychische Erkrankungen, namentlich eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung, ein damit vergleichbares psychosomatisches Leiden (vgl. BGE 140V 8 E.
2.2.1.3) oder depressive Stérungen leicht- bis mittelgradiger Natur (BGE 143V 409), sind
seit 2015 fur die Beurtellung der Arbeitsfahigkeit systematisierte Indikatoren beachtlich, die
- unter Berticksichtigung leistungshindernder dusserer Bel astungsfaktoren einerseits und
Kompensationspotentialen (Ressourcen) anderseits - erlauben, das tatsachlich erreichbare

L eistungsvermdgen einzuschétzen (BGE 141V 281E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1; 143V 418E. 6
ff.). Ausgangspunkt der Prifung und damit erste Voraussetzung bildet eine psychiatrische,
lege artis gestellte Diagnose (vgl. BGE 141V 281 E. 2.1; 143V 418 E. 6 und E. 8.1). Die
fUr die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit erwadhnten Indikatoren hat das Bundesgericht wie
folgt systematisiert (BGE 141V 281 E. 4.1.3): Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E.
4.3) mit den Komplexen «Gesundheitsschadigung» (Ausprégung der diagnoserel evanten
Befunde und Symptome; Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz;
Komorbiditéten [E. 4.3.1]), «Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und -struktur,
grundlegende psychische Funktionen [E. 4.3.2]) und «sozialer Kontext» (E. 4.3.3) sowie
Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens [E. 4.4]) mit den Faktoren
gleichmaéssige Einschrankung des Aktivitétenniveausin allen vergleichbaren

L ebensbereichen (E. 4.4.1) und behandlungs- und eingliederungsanamnestisch
ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2).

E.5

Vorliegend hat die Vorinstanz das Begehren der Versicherten um eine [ V-Rente mit der
Begriindung abgewiesen, dass ab dem 24. Marz 2016 die Arbeitsunfahigkeit in ihrer
angestammten Téatigkeit im Gastgewerbe 100 % und in einer angepassten Tétigkeit 30 %
betrage. Im bisherigen Aufgabenbereich (Arbeiten im Haushalt) bestehe keine
Arbeitsunfahigkeit und damit auch keine Invaliditét. Die Beschwerdeflhrerin hingegen ist
der Auffassung, dass sie schon allein aus rein psychiatrischer Sicht mindestens zu 70 %
invalid sei und Anspruch auf eine ganze Rente habe. Sie macht geltend, der medizinische
Sachverhalt sei von der Vorinstanz nicht gentigend abgeklart worden. Vorab ist
festzuhalten, dass die BeschwerdefUhrerin unbestrittenermassen die erforderliche
Mindestbeitragsdauer von drei Jahren gemass Art. 36 Abs. 1 IV G erflllt hat. Zu Gberprifen
bleibt die Rechtmassigkeit der angefochtenen Verfigung und in diesem Zusammenhang, ob
die Vorinstanz den Sachverhalt richtig und vollstandig abgeklart und das Rentengesuch der
Beschwerdefiihrerin zu Recht abgewiesen hat.

E.51

Im Rahmen des Erlasses der angefochtenen Verfigung vom 17. Juli 2017 stltzte sich die
Vorinstanz in erster Linie auf das interdisziplindre Gutachten von Dr. med. D. ,
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, und Dr. med. C. , Facharzt fir Innere
Medizin und Rheumaerkrankungen, Manuelle Medizin SAMM und Neuraltherapie vom 24.
Mérz 2016 (1V-act. 150, 152) sowie die Stellungnahmen der Arzte des medizinischen

Dienstes der IVSTA, namlich die Berichte der Dres. E. und F. vom 13.
Juli, 13. August, 1. Dezember 2016 sowie vom 1. und 27. Juni 2017 (IV-act. 163, 165, 173,
184, 186). Das interdisziplindre Gutachten und auch die Berichte der Dres. E. und

F. sind nachfolgend zusammengefasst wiederzugeben und einer Wirdigung zu



unterziehen.

E.511

Im interdisziplindren Gutachten (1V-act. 152) wurden folgende Diagnosen (interdisziplinér)
festgehalten (S. 6f.): "- mit langdauernder Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
1.Personlichkeit mit strukturellen Defiziten im Bereich... und rezidivierende depressive
Stoérung, gegenwaértig leichte Episode (F33.0) gemass psychosomati sch-psychiatrischer
Begutachtung von Dr. med. D. , (...) - ohne langdauernde Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit 2.Chronisches, generalisiertes Schmerzsyndrom - nicht ausreichend
somatisch abstitzbar - krankheitsfremde Faktoren - priméres Fibromyal gie-Syndrom -
betont im Bereich der rechten im Vergleich zur linken Koérperhélfte - betont im Bereich der
oberen im Vergleich zur unteren Kérperhélfte - Panalgie - diffuse Druckschmerzangabe -
Polyarthralgien axialer und peripherer Gelenke - multiple Beschwerden wie
Schlafstérungen, Mudigkeit, Kopfschmerzen, Schmerzen im Brustkorb und Bauchraum,
Atembeschwerden, Angste, ungerichtete Steh- und Gehunsicherheit 3.Panvertebralsyndrom
mit spondylogener Ausstrahlung in den Kopf und in alle Extremitdten 4.Radiologisch
Fingerpolyarthrose 5.Gonarthrose links 6.Anamnestisch Reizmagen-Syndrom 7.Siehe auch
Angaben zu |. B) Personliche Anamnese"

E.512
Anléasslich der am 8. Mé&rz 2016 durchgefihrten somatischen Untersuchung gab Dr. med.
C. , Facharzt fir Innere Medizin und Rheumaerkrankungen, zusammengefasst an,

die Lymphknotenstationen, Kopforgane, der physikalische Herz- und Lungenbefund, die
peripheren Pulse, Abdomen und Nierenlogen seien unaufféllig. Die Sensibilitét und rohe
Kraft sel alseits erhalten, die Eigenreflexe allseits symmetrisch ausl 6sbar. Es lagen weder
Pyramidenbahnzeichen noch eine Muskelhypotrophie vor. Hipfen sei sowohl mit einem als
auch mit beiden Beinen, der Zehen- und Fersengang beidseits mdglich. Der Lasegue und
auch der umgekehrte Lasegue seien im Sitzen und Liegen beidseits negativ, ebenso wie der
beidseitige Tinel-, der Phalen- und der Adson-Test. Die Versicherte demonstriere zwel der
funf Waddell-Zeichen. Das Gangbild sei normal. Der Nacken-, Gegenschulter- und
Taillengriff beidseits unauffallig, ohne Hinweis auf ein subacromiales
Sehneneinklemmungsphanomen oder auf eine Lasion der Rotatorenmanschette. Esliege ein
negativer Supraspinatus-, Infraspinatus- und Subscapularis-Lag, sowie ein beidseitiger
negativer Palm-up-Test vor. Die Schulteramplituden - aktiv und passiv geprift - seien
beidseits frei beweglich. Die Ubrigen peripheren Gelenke der oberen Extremitdten seien
ohne Hinweis auf eine funktionelle Einschrankung unauffallig. Die Wirbel saule befinde
sich mit allseits normalen Bewegungsamplituden im Lot. Sowohl der Kauer- al's auch der
Strecktest seien normal durchgefiihrt worden. Es liege ein diskreter Beckenkammitiefstand
links vor. Die Huftgelenke seien beidseits frei beweglich mit einer maximalen
Flexion/Extension von je 125-0-10°, einer maximalen Ab-/Adduktion von je 30-0-20° und
einer maximalen Innen-/Aussenrotation von je 30-0-30°. Die Kniegelenke seien beidseits
unauffallig mit einer Flexion/Extension von je 130-0-0°. Es liege beidseits weder ein
Hinweis auf ein Meniskuszeichen, einen Gelenkserguss noch auf eine Gelenksinstabilitat
noch auf ein die Altersnorm Uberschreitendes Ausmass eines retropatellaren Reibens vor.
Jedoch bestehe ein mittelgradiger Senk- und Spreizfuss beidseits mit jewells begleitendem
Hallux valgus. Die Ubrigen peripheren Gelenke seien allseits unauffallig; esliege kein
Hinweis auf eine Synovialitis, eine Tendovaginitis oder einen Gelenkserguss vor (1V-act.
152, S. 3- 5). Die Arbeitsfahigkeit sei aus rein somatisch-rheumatol ogischer Sicht fur die



von der Versicherten friiher in der Schweiz ausgelibten beruflichen Téatigkeiten fir keinen
Zeitraum anhaltend eingeschrankt gewesen. Fur Haushaltsarbeiten mit einem leicht- bis
mittelgradig korperlich belastenden Arbeitsprofil kdnne keine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit formuliert werden (1V-act. 152, S. 14). Die Prognose sei gut. Die
Wahrscheinlichkeit, dass die Versicherte nach langanhaltender beruflicher Arbeitsabstinenz
wieder langerdauernd beruflich tétig werde, sei allerdings aufgrund krankheitsfremder
Faktoren klein (1V-act. 152, S. 15).

E.5.13

Im psychiatrischen Teilgutachten (1V-act. 150) nannte Dr. med. D. , Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie und zertifizierter medizinischer Gutachter SIM, folgende
psychiatrischen Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsféhigkeit (S. 19): "1.Bel
Personlichkeit mit strukturellen Defiziten im Bereich der kognitiven Fahigkeiten, der
Selbststeuerung, der emotionalen Fahigkeiten und der Bindungsféhigkeit (Z73.1).
Differenzialdiagnostisch in Betracht zu ziehen ist: eine unreife Personlichkeitsstorung
(F60.8) kann nicht sicher ausgeschlossen werden. 2.Rezidivierende depressive Storung,
gegenwartig leichte Episode (F33.0)" Betreffend die somatischen Diagnosen ohne
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit wiederholte er die im Gutachten von Dr. med.

C. aufgeftihrten Diagnosen (s. E. 5.1.1). Anlasslich der am 7. und 9. Marz 2016
erfolgten Untersuchungen stellte er zusammengefasst zu den kognitiven Funktionen fest,
die Versicherte sei bewusstseinsklar und allseits orientiert. Sowohl die Aufmerksamkeit als
auch die Konzentration im Gesprach sei voll erhalten; das Gedachtnis sei gut. Das formale
Denken sei unauffallig und inhaltlich einfach. Die Angaben Uber das L eben der
Versicherten, ihre Tétigkeiten, ihre Beziehungen, die Entwicklung ihrer Tochter ab dem
Jahr 2000 bis heute seien diffus und kénnten auch durch hartnéckiges Nachfragen nur in
Details muhsam erkéampft werden, sodass eine konkrete Vorstellung tber ihr Leben nicht
entstehen konne. Es entstehe der Eindruck, als ob sie etwas verstecken misse oder etwas
nicht mittellen wolle. Dagegen seien die Angaben Uber ihre Jugend, ihre Erfahrungen in der
Emigration, Uber ihre glticklichen Familienjahre, die Ausbhildung ihrer &lteren Tochter
konkret und nachvollziehbar. Daraus sei zu schliessen, dass es nicht kognitive Faktoren
seien, welche die Versicherte so diffus und bruchsttickhaft berichten liessen. Es seien weder
Zwange noch wahnhafte Inhalte noch Sinnestauschungen oder Ich-Stérungen eruierbar. Die
Intelligenz liege im Normalbereich (1V-act. 150, S. 18). Zu den Befunden aus der
Untersuchung wurde zudem festgehalten, im kognitiven Bereich fehlten die Fahigkeiten zur
Selbstreflexion; es bestehe die ausgeprégte Tendenz zur Externalisierung und
Schuldzuweisung. Im Weiteren sei die Selbststeuerungsféhigkeit vermindert, die Fahigkeit
zu Bindung eingeschrankt sowie die Empathiefahigkeit reduziert. Im Rahmen des
rezidivierenden Krankheitsgeschehens liege eine leichte depressive Episode vor, subjektiv
mit Adynamie, MUdigkeit, Schlafstérungen, Geftihlen der Sinn- und Motivations osigkeit.
Die Isolation entspreche ihrer Stimmung; darunter leide die Versicherte nicht. Sie sei am
liebsten allein. Zeitweise bestdnden Suizidgedanken. Diese Befunde zusammengenommen
ergaben nach ICD-10 eine |leichte depressive Episode im Rahmen eines rezidivierenden
depressiven Krankheitsgeschehens unterschiedlichen Schweregrads. Die depressive
Symptomatik erhalte durch das chronische Schmerzsyndrom im Rahmen eines

Fibromyal giesyndroms zusétzlich Schub (1V-act. 150, S. 26). Aus psychiatrischer Sicht sei
die Versicherte in der angestammten Tétigkeit als Wirtin im Moment und auf unbestimmte
Zeit aus psychischen Grunden nicht arbeitsféhig, wobei hierbei weniger das depressive
Krankheitsbild als vielmehr die personlichkeitsstrukturellen Defizite gewichtet seien. In



einer angepassten Hilfstatigkeit sel bel einer zumutbaren Finftagewoche eine vollzeitige
berufliche Té&tigkeit (42 Stunden/Woche) auf einem L eistungsniveau von ca. 70 % gegeben.
Mithin liege eine Arbeitsfahigkeit von 70 % vor. Im Haushalt sai die Arbeitsfahigkeit
gegeben.

E.514

Die Beurteilung betreffend die Arbeitsfahigkeit sowiediein E. 5.1.1 erwdhnten Diagnosen
wurden anl&sslich des telefonischen Konsensgespréachs vom 21. Méarz 2016 zwischen den
Gutachtern C. und D. erarbeitet (IV-act. 150, S. 3; 152, S. 1). Eswurde
ausgefuhrt, in der interdisziplindren Einschatzung der Arbeitsféahigkeit, die sowohl die
somatisch-rheumatol ogische Komponente als auch die psychosomatisch-psychiatrische
Komponente mitberiicksichtige, kbnne fir diein der Schwelz friiher ausgelibten beruflichen
Téatigkeiten vollumfanglich auf die Einschdtzung aus psychosomati sch-psychiatrischer
Sicht abgestitzt werden. Beziiglich der Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit aus rein
psychosomatisch-psychiatrischer Sicht werde auf die Begutachtung von Dr. med.

D. verwiesen. Ungunstig auf eine erfolgreiche Wiedereingliederung in den
Arbeitsprozess konnten sich krankheitsfremde Faktoren auswirken, wie beispielsweise
langer anhaltende berufliche Arbeitsabstinenz, Leben im Ausland, begrenzte
Deutschkenntnisse, das Alter der Versicherten, eine ungunstige Arbeitsmarktsituation und
moglicherweise die limitierte Motivation, (IV-act. 152, S. 14 f.).

E.515

Nachdem das interdisziplindre Gutachten Dr. E. , Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie des medizinischen Dienstes der IVSTA, unterbreitet wurde, nahm dieser am
13. Juli 2016 zum psychiatrischen Teilgutachten Stellung (IV-act. 163). Er fuhrte dazu aus,
dieses Gutachten erfille alle gemeinhin an solche Gutachten gestellten
Qualitatsanforderungen. Es sei sehr sorgféltig, ausfuhrlich, von hervorragender Qualitét und
im Lichte der neuen Rechtsprechung verfasst. Die Schlussfolgerungen seien
nachvollziehbar und plausibel begriindet. In seiner Beurteilung fasste er den medizinischen
Verlauf zusammen und fihrte zusammengefasst aus, im Dossier werde fast durchgehend
eine rezidivierende depressive Storung diagnostiziert. Dabei wirden unterschiedliche
Schweregrade attestiert. Allerdings liege zurzeit der Begutachtung nur eine leichte
depressive Episode vor. Dr. med. F. , Facharzt fir Allgemeine Medizin des
medizinischen Dienstes der IVSTA, nahm am 13. August 2016 Stellung (1V-act. 165). Er
fasste die im Gutachten genannten Diagnosen zusammen, Uberprifte die Angaben zur
Arbeitsunfahigkeit und nahm Stellung zu den medizinischen Akten aus Bosnien.
Zusammengefasst fihrte er aus, dass gemass Experten eine | eichte depressive Stérung zum
Zeitpunkt des Gutachtens vorgelegen habe. Rheumatol ogisch liege keine Einschrankung
vor. Die angestammte Arbeit als Wirtin sei nicht mehr zumutbar, fir eine Verwe stétigkeit
bestehe laut psychiatrischem Gutachten eine Arbeitsunfahigkeit von 30 %. Aus der Sicht
des RAD seien korperlich mittelschwere bis intermittierend selten schwere korperliche
Téatigkeiten zumutbar, da somatisch keine invalidisierenden Einschrénkungen beschrieben
worden seien. Der psychiatrische Gutachter habe keine Aussage zum retrospektiven Verlauf
der Arbeitsunfahigkeit aufgrund des Aktenstandes machen kénnen, somit sel fir die
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit der Zeitpunkt der Gutachten massgebend. In seiner
Stellungnahme vom 1. Dezember 2016 (1V-act. 173) fuhrte Dr. med. F. erganzend
und mit Verweis auf die Aussagen von Dr. med. D. aus, es bestehe keine
Arbeitsunfahigkeit im Haushalt.



E.5.16

Im Rahmen des V orbescheid- und Beschwerdeverfahrens liess die BeschwerdefUhrerin
weitere Berichte nachreichen:

E.516.1

Im Facharztbericht vom 3. Januar 2017 (1V-act. 180) hielt Dr. med. G. , Facharzt
fur neurologische und seelische Krankheiten, die Diagnose "Depressio recidiva non

psychotica gradus mayoris ICD-10: F32.2" fest. Zusammengefasst flhrte er aus, dass die
Versicherte seit sieben Jahren in Behandlung sei und unter regelmassiger Kontrolle stehe.

E.516.2

In der Behandlungsbescheinigung vom 28. April 2017 (IV-act. 181) nannte Dr. H.
folgende Diagnosen: "1.Rekurrente depressive Stérung 2.Dissoziative
Personlichkeitsstorung 3.Sy cervicale et lumbosacrale chr." Er gab an, dass die Versicherte
jahrelang wegen einer depressiven Stérung und einem chronischen zervikalen und
lumbosakralen Syndrom behandelt werde. Sie komme zu regel méssigen psychiatrischen
Kontrollen.

E.516.3

Dr. E. nahm in seiner Beurteilung vom 1. Juni 2017 (1V-act. 184) Stellung und
ausserte sich zuerst zu den einwandwei se vorgebrachten Riigen betreffend den Ablauf der
Begutachtung. Zu den neu eingereichten Arztberichten fihrte er aus, dass aus diesen keine
neuen Erkenntnisse hervorgingen. Aufgrund der neu vorgel egten Dokumente sehe er keine
Veranlassung, von seiner Stellungnahme vom 13. Juli 2016 abzuweichen. Dr. med.

F. nahm am 27. Juni 2017 aus somatischer Sicht Stellung (1V-act. 186),
beméangelte die neu eingereichten Unterlagen hinsichtlich ihrer Vollstandigkeit und gab an,
dass aufgrund dieser Berichte die bisherige Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nicht geéndert
werden muisse.

E.516.4
Im beschwerdewei se eingereichten fachérztlichen Bericht vom 14. Juli 2017 (act. 1, Beilage
2; 16, Beilage 2) hielt Dr. med. G. die bereits erwdhnte Diagnose fest (vgl. E.

5.1.6.1) und fuhrte zusammengefasst aus, die Patientin habe sich im Zeitraum von sechs
Jahren Kontrolluntersuchungen unterzogen. Die Diagnostik sei auf Grundlage der
"Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation, |CD-10, der Klassifikation der psychischen
und Verhaltensstorungen / Klinische Beschreibung und diagnostische Anweisungen / und
DSM-1V / Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Ausgabe” erfolgt.
Anhand der Hamilton-Skala seien 19 bis 22 Punkte ermittelt worden, was mit Sicherheit auf
eine sehr schwere Depression hinweise.

E.5.1.65
In der mit Vernehmlassung e ngereichten Stellungnahme vom 23. Oktober 2017 (act. 6,
Beilage 2) dusserte sich Dr. E. dahingehend, dass Dr. med. G. im neu

eingereichten Bericht seine Ansicht mitteile, allerdings keinen einzigen Befund vorlege.
Auch der Hamilton-Score sei nichts anderes al's die Einschatzung des Untersuchers, also bei
Weitem nicht objektiv. Hingegen sel das Gutachten von Dr. D. vollstandig,
nachvollziehbar und plausibel. Dr. E. sah keine Veranlassung, von seinen friheren
Stellungnahmen abzuweichen.



E.5.2

Einleitend ist festzuhalten, dass das Bundesverwaltungsgericht mit Urteil vom 3. November
2014 (1V-act. 91) nach Wirdigung der medizinischen Akten aus dem Zeitraum vom 1.
Februar 2008 bis zum 28. Februar 2014 (1V-act. 15; 16; 23, S. 15f.; 29 S. 12 -16; 35 - 38;
39; 421.; 45; 56; 61, 73 f.; 77, 84 f.; 87) die Sache an die Vorinstanz zurtickgewiesen hat.
Es hat festgestellt, dass bei der BeschwerdefUihrerin psychiatrische Beschwerden im
Vordergrund sténden, jedoch in den Akten auch Hinweise auf somatische
Beeintrachtigungen vorlagen. Aufgrund der unzureichenden Aktenlage wurde die
Vorinstanz angewiesen, eine multidisziplinare fachérztliche Begutachtung des
Gesundheitsschadens der BeschwerdefUhrerin vorzunehmen sowie dessen Auswirkungen
auf ihre Arbeitsfahigkeit zu prifen (1V-act. 91, E. 8.5, 10). In der Folge wurde das Dossier
Dr. med. I. , Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie des regionalen arztlichen
Dienstes (RAD), unterbreitet, der in seiner Stellungnahme vom 25. Mérz 2015 eine
Begutachtung in den Disziplinen der Psychiatrie, Inneren Medizin und
Chirurgie/Orthopadie vorschlug (1V-act. 93, 103). Dr. med. J. , Facharzt fur
Allgemeinmedizin des RAD, nahm am 6. August 2015 in somatischer Hinsicht zu den
durchzufihrenden Disziplinen Stellung. Er erachtete eine bidisziplindre

rheumatol ogi sch/psychiatrische Untersuchung in Zusammenhang mit dem
Vertebralsyndrom und der Arthrose sowie der Beeintrachtigung der psychischen
Gesundheit fur erforderlich (IV-act. 107). Hierzu ist festzuhalten, dass die Auswahl der
Fachdisziplinen dem pflichtgeméssen Ermessen der Gutachter zu Uberlassen ist;
insbesondere, weil es primér ihre Aufgabe ist, aufgrund der konkreten Fragestellung Uber
die erforderlichen Untersuchungen zu befinden (vgl. dazu Urteil des BGer 8C_124/2008
vom 17. Oktober 2008 E.6.3.1). Insofern ist es nicht zu beanstanden, dass die V orinstanz
eine bidisziplindre Begutachtung hat durchfihren lassen, zumal die Beschwerdeflhrerin
diesbeziiglich keine Riigen hat vorbringen lassen. Ebenso obliegt die interne Abwicklung
der Begutachtung der Vorinstanz, sodass auf die Riigen der Beschwerdefiihrerin betreffend
deren Organisation und Durchfhrungsmodalitéten (1V-act. 157, 178) nicht weiter
einzugehen ist.

E.521

Die Versicherte wies beschwerdeweise auf ihre Stellungnahme vom 11. April 2016 (1V-act.
157) hin, in welcher sie zum bidisziplindren Gutachten ausfihrte, mit den Beurteilungen
beider Spezialarzte in Anbetracht der spezial arztlichen Dokumentation aus Bosnien sowie
der friiheren Dokumentation nicht einverstanden zu sein. Sie riigt somit sinngemass eine
mangel hafte Beurteilung durch die Dres. med. C. und D. .Esistim
Folgenden zu prifen, ob auf die interdisziplinare Expertise vom 24. Mérz 2016 (1V-act.
150, 152) sowie auf die Stellungnahmen der Arzte des medizinischen Dienstes der IVSTA,
namlich die Berichte der Dres. E. und F. vom 13. Juli, 13. August, 1.
Dezember 2016 sowie vom 1. und 27. Juni 2017 (IV-act. 163, 165, 173, 184, 186) abgestellt
werden kann.

E.5.22

Im Vordergrund der Beurteilung durch die Gutachter und des medizinischen Dienstes der
IVSTA standen folgende Beschwerden: Schmerzen im Bereich der Wirbelsdule und des
Ruckens, diffuse Druckschmerzen vor allem im Bereich der rechten K 6rperhél fte, Steh- und
Gehunsicherheiten sowie psychische Beschwerden.



E.5221

Die Versicherte klagte anlasslich der rheumatol ogi schen Begutachtung hauptséchlich tber
anhaltende und im ganzen Kdrper wandernde Schmerzen, die deutlich betont die rechte
obere Kdrperhélfte betréfen. Im Weiteren schilderte sie Schmerzen beim Beriihren der
Weichteile und fuhrte dazu aus, diese Schmerzen kénnten sowohl von der ganzen

Wirbel saule ausgehend diffus in den Kopf, in die Arme und in die Beine als auch von einem
beliebigen Gelenk eines Armes oder Beines ausgehend in die angrenzenden Weichteile
ausstrahlen (IV-act. 152, S. 2). Wahrend der klinischen Untersuchung, welche durch
Rontgenaufnahmen der Wirbelsdule, der Hande, des Beckens und der Kniegelenke erganzt
wurde, bewertete die V ersicherte samtliche Bewegungen aller axialen und peripheren
Gelenke in allen Ebenen - unabhéngig davon, ob ein jeweils untersuchtes Gelenk in

bel asteter oder in entlasteter Kdrperhaltung untersucht worden ist - als gleich schmerzhaft.
Ebenso stufte sie die Bewegungen der ganzen Wirbelsaule in allen Ebenen als gleich
schmerzhaft ein; unabhangig davon, ob die Untersuchung in aufrechter, stehender oder
sitzender Korperhaltung oder in méglichst entspannter, liegender Korperhaltung erfolgte
(IV-act. 152, S. 4). Gemass Dr. med. C. sind diese Angaben ein Hinweis auf
vordergrindig nicht somatisch abstitzbare Beschwerden, denn von somatisch begriindeten
Beschwerden sei zu erwarten, dass die eine Bewegungsrichtung als eindeutig schmerzhafter
geschildert wird als die andere (IV-act. 152, S. 8). Dr. med. C. konnte in keinem
axialen Bewegungssegment eine relevante Fehlhaltung oder eine relevante
Bewegungseinschrankung objektivieren. Obwohl die Palpation der paravertebralen
Weichteile der ganzen Wirbelsdule von der Versicherten als schmerzhaft beschrieben
wurde, konnte er keinen korrelierenden Weichteilbefund, wie beispielsweise eine

Myogel ose oder einen Triggerpunkt, objektivieren. Ebenso bestanden weder anamnestisch
noch klinisch Anzeichen fur ein radikuléres Reiz- oder Ausfallsyndrom, einen
symptomatisch engen Spinalkanal, einen Nervendehnungsschmerz oder eine

[rritation/K ompression des Gefass-Nervenbindels, zum Beispiel im Sinne einer
Thoracic-Outlet-K omponente. Aus den Akten ergeben sich diesbeziiglich ebenfalls keine
Anhaltspunkte. Mit Verweis auf die Rontgenaufnahmen der Wirbelsdule fiihrte Dr. med.

C. aus, dass keine Hinweise auf eine Arthrose, wie eine Chondrose oder
Osteochondrose, vorlégen, lumbal jedoch eine Osteochondrose der Lendenwirbelkorper 3/4
dokumentiert sei, welche er als leichtgradig und al's altersentsprechend einstufte (1V-act.
152, S. 10). Ebenso wurde eine radiol ogisch ausgemessene Beinlangenverkirzung mit
einem objektivierbaren Beckenkammtiefstand links festgestellt, was Dr. med. C.

mit Verweis auf das Rontgenbild des Beckens jedoch als "diskreten” Befund qualifizierte.
Hingegen bestand in keinem axialen Bewegungssegment eine entziindliche V eranderung,
wie Syndesmophyten oder Kastenwirbelkorper (1V-act. 152, S. 11). Zu den
Ruckenschmerzen wurde in der anlésslich des V orbescheidverfahrens eingereichten
Behandlungsbescheinigung vom 28. April 2017 von Dr. H. neben psychiatrischen
Diagnosen ein chronisches zervikales und lumbosakrales Syndrom genannt, jedoch keine
Angaben zu den Befunden gemacht. Dr. H. gab an, die Behandlungsbescheinigung
nach Einsicht in die medizinische Dokumentation ausgestellt zu haben; er hat die
Beschwerdefihrerin somit nicht selbst untersucht. Weder hat er seine Diagnose begriindet,
noch die Arztberichte, auf welche er sich abstltzt, genannt (IV-act. 181). Sein Bericht ist
somit unvollstandig. Zu den von Dr. med. K. am 5. August 2011 erwahnten
Diagnosen chronische Gastritis, Stenokardie und "Obs Laesio hepatis® (IV-act. 23 S. 1; 37)
fUhrte Dr. med. C. aus, die Angaben seien wenig hilfreich, so werde beispielsweise



auf eine "hygienische und di&tetische Therapie” hingewiesen. Er konnte aufgrund dieser
Beschwerdebilder keine anhaltende Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bestétigen. Die
Versicherte berichtete diesbeziiglich auch Uber keine spezifischen Beschwerden. Bel der
Untersuchung der oberen Extremitédten konnte Dr. med. C. im Bereich der
Schultern keine Hinweise auf eine Bewegungseinschrankung, eine subacromiae
Sehneneinklemmungsproblematik oder eine Lasion der Rotatorenmanschette ausmachen
und im Bereich der Hande keine klinisch-pathol ogischen Befunde wie Hinweise auf eine
Arthrose, eine Fehlhaltung oder eine periphere Nervene nklemmungsproblematik, wie zum
Beispiel ein Karpaltunnel-Syndrom, objektivieren. Jedoch dokumentierten die
Rontgenaufnahmen der Hande leichtgradige DIP-Arthrosen der Zeige-, Mittel- und
Ringfinger, welche Dr. med. C. aufgrund ihrer diskreten Auspragung klinisch nicht
sicher bestétigen konnte. Es fanden sich ausserdem keine Anzeichen einer entztindlichen
Systemaffektion oder einer Kristallablagerungserkrankung (IV-act. 152, S. 10). Diese
Angaben sind konform mit den Ergebnissen der von Dr. L. anlasslich der am 23.
Januar 2016 durchgefiihrten echosonographischen Untersuchung der Hand (1V-act. 134).
An den unteren Extremitéten war die aktive und die passive Beweglichkeit der Huftgelenke
frei. Im Weiteren waren die Huift- und Iliosakralgelenke normal, sodass Dr. med.

C. dievon Dr. M. im undatierten Arztbericht (IV-act. IV-act. 23, S. 8; 42)
erwahnte beidseitige Coxarthrose, die Bewegungseinschrankungen im Bereich der
Wirbelsdule, Schultern, Hiften und Knie sowie die Muskel schwéche des rechten Beins
nicht bestatigen konnte (1V-act. 152, S. 13). Die Kniegelenke beurteilte Dr. med.

C. als unaufféllig und ohne eine die Altersnorm Uberschreitende retropatellare
Krepitation oder einen Hinweis auf ein Meniskuszeichen, einen Gelenkserguss oder auf
eine Gelenksinstabilitét. In seiner klinischen Beurteilung konnte er keinen Hinweis auf eine
Gonarthrose objektivieren, welche ebenfalls von Dr. M. (IV-act. IV-act. 23, S. 8;
42) diagnostiziert worden war. Die ergénzend durchgefiihrten Rontgenauf nahmen
dokumentierten rechtsseitig normale Befunde in allen Gelenkskompartimenten; linksseitig
hingegen konnte eine ausschliesslich im medialen Gelenkskompartiment beginnende
Gonarthrose mit einer leichtgradigen Abnahme der Gelenksspalthohe und einer
beginnenden osteophytaren Reaktion festgestellt werden. Jedoch zeigte das femoropatellare
Gleitlager sowie das |aterale Gelenkskompartiment normale Befunde. Insgesamt konnte Dr.
med. C. keine anhaltende Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit begriinden (1V-act.
152, S. 11). Betreffend die Flsse diagnostizierte er beidseits einen mittelgradigen Senk- und
Spreizfuss mit jeweils begleitendem Hallux valgus; diesbeziiglich schilderte die
Beschwerdefuhrerin jedoch keine typischen Beschwerden (1V-act. 152, S. 4, 11). Zu den
beklagten diffusen, vor allem die rechte Kérperhélfte betreffenden Druckschmerzen, konnte
Dr. med. C. keinen korrelierenden klinisch-pathol ogischen Befund, wie eine
Myogel ose oder einen Triggerpunkt, objektivieren, weshalb er diesbeziiglich nicht auf ein
bekanntes somatisch-pathol ogisches Krankheitsbild abstutzte (1V-act. 152, S. 8). In
Auseinandersetzung mit den international gultigen ACR-Diagnosekriterien fir ein
Fibromyalgie-Syndrom stellte er - mangels Vorliegen von Hinweisen auf ein sekundéres
Fibromyal giesyndrom respektive auf eine Erkrankung aus dem entztindlichen Bereich oder
auf eine Kristallablagerungserkrankung - die Diagnose eines priméren
Fibromyalgiesyndroms. In den von der Versicherten geschilderten Schmerzen beim
BerUhren der Weichteile stellte er zwei der funf Waddell-Zeichen fest und sah darin einen
Hinweis auf nicht organisch abstlitzbare Beschwerden; insbesondere konnte er diese damit
einhergehende schmerzvermittelnde Mimik und Gestik vordergriindig nicht mit einem



bekannten somatisch-pathol ogischen Krankheitsbild begriinden (1V-act. 152, S. 8). Die
Versicherte gab im Weiteren Steh- und Gehunsicherheiten an, konnte jedoch anlésslich der
somatischen Untersuchung den Unterberger-Tretversuch ohne Deviation zu einer Seite, die
Positions- und Halteversuche ohne Absinken einer Extremitét und die Diadochokinese
normal durchfihren. Ein pathologischer Nystagmus wurde nicht nachgewiesen (IV-act.
152, S. 4). Dr. med. C. ging bei der Beurteilung der beklagten Schmerzen von
vordergriindig nicht somatisch abstiitzbaren Beschwerden aus (IV-act. 152, S. 9).

E.5222

Insgesamt hat sich Dr. med. C. einlasslich mit den von der Versicherten beklagten
L eiden auseinandergesetzt und die Diskrepanzen zwischen den geschilderten Beschwerden
und seinen Feststellungen diskutiert; seine Befunde entsprechen dem
Untersuchungsergebnis. Hingegen sind die Aussagen der Versicherten sowie ihr Verhaten
widersprtchlich. Beispielsweise klagte sie wahrend der rheumatol ogischen Begutachtung
Uber erhebliche Schmerzen, dusserte sich aber im Rahmen der psychiatrischen
Untersuchung nicht spontan, sondern erst auf Nachfrage, dazu. Sie zeigte ausserdem im
Gesprach mit Dr. med. D. keinerlel korperliche Beschwerden und konnte zwei
Stunden ohne Ausweichbewegungen ruhig im Sessel sitzen (IV-act. 152, S. 16). Diein den
Akten liegenden medizinischen Berichte sind ebenso widersprtchlich und - wieim
rheumatol ogischen Gutachten diskutiert - nicht gentigend, um den Gesundheitszustand der
Versicherten zu beurteilen. Nach dem Gesagten kann auf die Uberzeugenden und
schlUssigen Aussagen von Dr. med. C. , wonach die somatischen Beschwerden
keine Auswirkungen auf die Arbeitsféahigkeit hétten, vorbehaltlos abgestellt werden. Die
RUge der Beschwerdefuhrerin betreffend eine mangel hafte Begutachtung durch Dr. med.

C. kann deshalb nicht gehdrt werden.
E.523
Die Versicherte war insbesondere mit der Beurteilung von Dr. med. D. betreffend

ihre psychiatrischen Krankheitsbilder nicht einverstanden. Sie riigte eine mangel hafte
Begriindung seiner Untersuchungsergebnisse und machte mit Verweis auf ihre im Rahmen
des Vorbescheidverfahrens eingereichten Eingaben (1V-act. 157, 178) sowie des
beschwerdewei se nachgereichten Arztberichts von Prim. Dr. med. G. vom 14. Juli
2017 und ihr E-Mail vom 5. August 2017 (act. 1, Bellagen 4 f.; act. 16, Beilagen 1f.)
geltend, dass sie allein schon in psychiatrischer Hinsicht zu mindestens 70 % invalid sei.

E.5231

Dr. med. D. setzte sich anl&sslich seiner am 7. und 9. Mérz 2016 durchgefuhrten
Untersuchungen einldsslich mit den psychischen Beschwerdebildern auseinander. Wahrend
der Begutachtung, die er als erschwert schilderte, stellte er ein zurtickhaltendes
Kontaktverhalten der Versicherten sowie eine kaum spontane Teilnahme am Gespréach fest.
Die Versicherte antwortete mit kurzen Sétzen; jede Aussage musste beinahe einzeln erfragt
werden (IV-act. 150, S. 16 f.). Dr. med. D. nahm Bezug zu den in den Akten
liegenden medi zinischen Unterlagen und konnte weder die im Bericht von Dr. med.

N. vom 6. April 2011 (1V-act. 16) diagnostizierte
Borderline-Personlichkeitsstorung noch die Diagnose dissoziale Personlichkeitsstorung
bestétigen, welche am 22. Juni 2011 vom Neuropsychiater Dr. med. O. (IV-act. 23,
S. 9; 43) sowie im Gutachten vom 2. April 2012 von Dr. med. P. , Spezidistinin
Arbeitsmedizin und Hausérztin, aufgefuhrt worden war (IV-act. 29, S. 12-16; 35). Seiner



Beurteilung nach deuteten wohl die Verhaltensweisen der Versicherten - wie das Heimweh
als 19-jahrige als Zeichen fir mogliche Verlassenheitsangste, die hochgehenden
Affektzusténde in Konflikten, die Krénkbarkeit, die verminderte Stress- und
Frustrationstoleranz, das agierende Verhaten, der zeitweilige Drogenkonsum und die
Suizidalitét - auf Anzeichen fir eine Borderline-Personlichkeitsstorung hin. In der
Delinquenz, dem Verlassen der Tochter fur drel Jahre, den kalten, zeitweilig unterdriickten
Affekten sowie der mangel haften K ooperationsbereitschaft wahrend der psychiatrischen
Begutachtung sah er Hinweise auf eine dissoziale Personlichkeitsstérung. Er lehnte beide
Diagnosen jedoch ab, da es zur Definition dieser Personlichkeitsstorungen gehtre, dass die
Verhaltensauffalligkeiten oder der Leidensdruck fir die betroffene Person und/oder deren
Umfeld in der spateren Kindheit oder der Adoleszenz begonnen. Er sah in der im
Austrittsbericht des Gesundheitszentrums R. vom 19. Juli 2013 (1V-act. 74)
beschriebenen Feindseligkeit sowie dem sozialen Riickzug keinen Personlichkeitszug, da
die Versicherte eigenen Angaben zufolge tber 20 Jahre im Gastgewerbe als beliebte Wirtin
und Barfrau erfolgreich gearbeitet habe (1V-act. 150, S. 281.). Die Versicherte gab in der
Anamnese zu ihrer Lebensgeschichte an, keine Auffélligkeiten Uber ihre fruhkindliche
Entwicklung zu kennen. Sie habe in Bosnien die Schulen besucht und sei im Anschluss als
19-jahrige in die Schweiz zu ihren Eltern emigriert. Sie habe 1981 geheiratet, zwel Tochter
geboren und ein gliickliches Familienleben gehabt. Die Familie habein (...) ein Pub
Ubernommen, von dessen Ertrag sie gut gelebt hatten. Ab 1999 habe das Familienleben zu
brockeln begonnen; die jiingere Tochter habe ab dem Alter von 12 Jahren Schwierigkeiten
gemacht und der Ehemann seine Aufgaben im Betrieb zunehmend vernachlssigt (1V-act.
150, S. 10). Sie sai erst wegen Schwierigkeiten mit den Kindern wahrend ein paar Jahren
zur Psychotherapie gegangen; ebenso sai sieim Gefangnis, wo sie sich von 2006 bis 2009
aufgehalten habe, psychotherapeutisch behandelt worden (1V-act. 150, S. 10 - 13). Diese

Aussagen sind konform zu den Feststellungen von Dr. med. D. , der bis zum 44.
Lebengjahr der Versicherten keine psychischen Auffalligkeiten feststellen konnte (1V-act.
150, S. 29). Hingegen machten die Dres. N. , O. und P. zur

erwahnten Borderline- und dissozialen Personlichkeitsstorung weder weitere Ausfuhrungen
noch begriindeten sie diese Diagnosen einlé&sslich, sodass auf ihre Berichte nicht abgestuitzt
werden kann. Auch Dr. G. , der die Versicherte seit sieben Jahren
psychotherapeutisch behandelt, diagnostizierte in keinem seiner Arztberichte - konform mit
Dr. med. D. - eine Personlichkeitsstérung (1V-act. 16; 23, S. 9; 43; 29, S. 12 - 16;
35). Demgegenuber erwahnte Dr. H. (IV-act. 181) in der anlésslich des

V orbescheidverfahrens eingereichten Behandlungsbescheinigung vom 28. April 2017
(IV-act. 181) neben den Diagnosen "rekurrente depressive Storung” und " Sy cervicale et
lumbosacrale chr" eine dissoziative Personlichkeitsstorung, ohne weitere Ausfihrungen zu
den Befunden oder zur Arbeitsfahigkeit zu machen. Uber die typischen Beschwerden der
dissoziativen oder Konversionsstérungen, diein teilweisem oder volligem Verlust der
normalen Integration der Erinnerung an die Vergangenheit, des | dentitatsbewusstseins, der
Wahrnehmung unmittel barer Empfindungen sowie der Kontrolle von Korperbewegungen
besteht (vgl. http://www.icd-code.de/suche/icd/code/F44.-.html ?sp=Sdi ssozi ative620,
aufgerufen am 27. August 2019) hat die Versicherte jedoch nicht geklagt. Zudem werden
weder diese Diagnose noch die entsprechenden Symptome in den Akten erwahnt. Dr.

H. , der gemass eigenen Angaben die Behandlungsbescheinigung nach Einsicht in
die medizinische Dokumentation ausgestellt und demzufolge keine eigenen
Untersuchungen durchgefihrt hat, gab nicht an, auf welche Berichte er sich abgestitzt hat.



Seine im Ubrigen nicht unterschriebene, sehr kurz gehaltene Behandlungsbescheinigung ist
insgesamt mangel haft; ihr kann nicht gefolgt werden. Auf die nachvollziehbaren
Feststellungen von Dr. med. D. , der das Vorliegen einer Personlichkeitsstérung
verneint, ist hingegen abzustellen.

E. 5232

In psychiatrischer Hinsicht wurde ausserdem in den Arztberichten die Diagnose Depression
genannt. Dr. med. D. Uberprifte die Standardindikatoren im Sinne von BGE 141V
281 und nannte al's diagnoserel evanten Befund eine rezidivierende depressive Storung
[ICD-10 F 33.0]; seiner Ansicht nach lag zum Zeitpunkt der Untersuchung eine leichte
Episode vor (IV-act. 23; S. 16; 45; 73; 85). In Bezug auf die Depression zeigen diein den
Akten liegenden Arztberichte wohl den Krankheitsverlauf auf, jedoch sind die Angaben zu
deren Schweregrad widersprichlich oder fehlen ganz. Dr. med. O. nannte am 22.
Juni 2011 lediglich knapp drei Monate nach der von Dr. G. am 2. Méarz 2011
diagnostizierten schweren Depression den |CD-Code F33.1 (rezidivierende depressive
Stoérung, gegenwaértig mittelgradige Episode), gab jedoch nicht an, inwiefern sich der
Gesundheitszustand in dieser Zeit verbessert haben soll (IV-act. 23, S. 9; 43). Im
Austrittsbericht des neuropsychiatrischen Servicein (...), welcher anlésslich des
Klinikaufenthalts vom 25. Juli bis 10. August 2011 - offensichtlich nach einer
Verschlechterung des Gesundheitszustands - erstellt worden war, wurde von der

Neuropsychiaterin Dr. med. Q. erneut elne schwere depressive Episode aufgefihrt
(IV-act. 38, 56). Acht Monate spéter hielt Dr. med. P. im Gutachten vom 2. Apiril

2012 als Diagnosen eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige
Episode (F33.11) fest. Zur Begrindung fuhrte sie lediglich aus, die Versicherte gebe den
Eindruck einer Person mit einer depressiven Symptomatik; Angaben zu einer Verbesserung
der Beschwerdebilder machte sie hingegen nicht (IV-act. 29, S. 12 - 16; 35). In der Folge
wurde die Versicherte mit der Diagnose einer rezidivierenden depressiven Stérung, schwere
Episode mit psychotischen Symptomen (ICD-10 F33.3), aufgrund einer schweren
depressiven Subdekompensation mit Suizidversuch auf der psychiatrischen Station des
Gesundheitszentrums R. aufgenommen und vom 24. Juni bis 19. Juli 2013
stationar behandelt (1V-act. 74). Aufgrund des Berichts von Dr. G. vom 26.
November 2013, der dieselbe Diagnose - jedoch ohne psychotische Symptome (ICD-10
F33.2) - nannte, lasst sich erneut eine Verbesserung feststellen. Dr. G. fUhrte aus,
dass die Versicherte mit Hilfe von Psychopharmaka und einer standigen Unterstiitzung
halbwegs sozial funktionieren kénne, aber ihre Motivation fur eine berufliche Téatigkeit
praktisch erloschen sei (IV-act. 85). Im Bericht vom 6. Dezember 2013 (1V-act. 84) sowie
in den anlésslich des Vorbescheid- und Beschwerdeverfahrens eingereichten Berichten vom
3. Januar und 14. Juli 2017 (IV-act. 180; act. 1, Beilage 2) bestétigte er schliesslich seine
Diagnosen. Dr. med. D. nahm Bezug auf die bosnischen, von 2011 bis Dezember
2013 ausgestellten Arztberichte von Dr. G. , in welchen durchgehend eine
rezidivierende depressive Storung mit schwerer Episode diagnostiziert worden war, konnte
jedoch - in Ubereinstimmung mit den Berichten der Dres. med. O. und P. -
eine Uber drei Jahre dauernde einzige schwere Depression der Versicherten nicht bestatigen.
Wahrend der zwel Spitalaufenthalte in den Jahren 2011 und 2013 und des Suizidversuchs
ging er von einer Magjor Depression aus, die sich seiner Ansicht nach jedoch von Sommer
bis November 2013 besserte (IV-act. 150, S. 30). Im Zeitpunkt seiner Untersuchung konnte
er lediglich eine leichte depressive Episode diagnostizieren. Die Verbesserung sah er vor
alem in der aktuellen Behandlung mit wéchentlichen therapeutischen Gespréchen sowiein



der medikamenttsen Behandlung mit einem Antidepressivum, einem
Stimmungsstabilisierer und einem Anxiolytikum (1V-act. 150, S. 30). Die Versicherte
klagte anlé&sslich der psychiatrischen Untersuchung einerseits tber Ein- und
Durchschlafstérungen, Mudigkeit, Gefuhlen von Sinnlosigkeit und Lustlosigkeit und fihrte
weiter aus, sie machen den ganzen Tag gar nichts und liege nur herum. Andererseits
erwdhnte sie, dass sie am Morgen, nachdem die Schmerzen nachgel assen hétten, Gymnastik
mache. Konfrontiert mit den Schwielen an ihren Handen fuhrte sie aus, Holz zu hacken; sie
kdnne auch wischen, wiirde diese Arbeit jedoch der Spitex tberlassen. Im Erstgespréch war
sie gemass Dr. med. D. mehr alsim zweiten Gesprach etwas heruntergestimmt,
zeigte wenig Mimik und nur geringe Stimmungsabwei chungen; im Zweitgespréch hatte sie
eine deutlich lockerere Mimik, war weniger deprimiert und verbissen und l&chelte haufiger.
Sie gab an, einisoliertes Dasein zu fuhren, weil sie durch die Dorfeinwohner mit dem Tod
ihrer Mutter konfrontiert werde, weshalb sie den Leuten lieber aus dem Weg gehe (1V-act.
150, S. 151.). Ihre Angaben sind insgesamt widerspriichlich, hingegen sind die
Ausfihrungen von Dr. med. D. schltissig und gehen konform mit seinen
Untersuchungsergebnissen. Auf seine Diagnose sowie seine Angabe, dass eine leichte
depressive Episode keine Arbeitsunfahigkeit begrinde, kann deshalb abgestiitzt werden.
Daran vermogen auch die nach Erstellung des Gutachtens eingereichten Arztberichte von

Dr. H. vom 28. April 2017 (1V-act. 181) sowievon Dr. G. vom 14. Juli
2017 (act. 1, Beilage 2; 16, Beilage 2) nichts zu é&ndern. Wahrend Dr. G. lediglich
seine bereits seit 2011 genannte Diagnose wiederholte, erwahnte Dr. H. das

Vorliegen einer " rekurrenten depressiven Storung”, ohne einen Schweregrad zu nennen.
Sein Bericht ist, wie bereits unter E. 5.2.3.1 ausgefihrt, aufgrund grober Méngel fur die
Beurteilung des Gesundheitszustands der Versicherten ungentigend. Dr. med. D.

prufte in der Folge die weiteren Indikatoren. Im Ergebnis hielt er zum Komplex
«Personlichkeit» zusammengefasst fest, dass die Versicherte aufgrund der gestorten
Beziehungsfunktion in der angestammten Tatigkeit als Garantin/Barfrau mit den hohen
Anforderungen an die Kontakt- und/oder Beziehungsfahigkeit, Umganglichkeit sowie
psychische Stabilitét berufsunfahig sei. Sie sei mit ihrer Personlichkeit nicht mehr in der
Lage, diese Fahigkeiten zu aktivieren. Nach Prifung der Kategorien «sozialer Kontext» und
«Konsistenz» befand Dr. med. D. die Versicherte in der angestammten Tétigkeit
als Wirtin auf unbestimmte Zeit aus psychischen Grinden nicht arbeitsfahig, wobel er
weniger depressive Faktoren, sondern vielmehr die personlichkeitsstrukturellen Defizite
gewichtet hat. In einer angepassten Hilfstétigkeit sei bei einer zumutbaren Fiinftagewoche
eine vollzeitige berufliche Tétigkeit (42 Stunden pro Woche) auf einem L eistungsniveau
von ca. 70 % gegeben. Im Haushalt sei die Arbeitsfahigkeit gegeben. Eine Ausnahme stellte
gemass Dr. med. D. eine erneut auftretende schwere depressive Episode dar,
wahrend welcher die Versicherte hospitalisiert werden musse (IV-act. 150, S. 35f.).
Insgesamt hat sich Dr. med. D. einlasslich mit den psychiatrischen Beschwerden
ausel nandergesetzt, eine vollstandige Prifung der Indikatoren nach BGE 141V 281 -
welche im Ubrigen von der Versicherten nicht bemangelt wird - durchgefiihrt und seine
Aussagen in medizinischer Hinsicht ausfihrlich begriindet, weshalb auf seine
Einschéatzungen abzustellen ist.

E.5233
Die Ruge der Versicherten, dass Dr. med. D. die bosnischen Arztberichte nicht
ausreichend berticksichtigt habe, verfangt ebenfalls nicht. Dr. med. D. hat sich klar

mit allen Vorakten beschéftigt, eine umfassende Aktendiskussion vorgenommen, seine



eigenen Einschétzungen begriindet und Stellung zu friheren arztlichen Einschdtzungen
genommen. Hingegen kann aufgrund der medizinischen Unterlagen aus Bosnien der
Gesundheitszustand der Versicherten nicht zuverlassig beurteilt werden. Die bosnischen
Arztberichte sind - wie bereits ausgefuhrt - widersprtichlich, teilweise sehr kurz gehalten
und unvollstandig betreffend den Krankheitsverlauf. Sie dussern sich zur Arbeitsfahigkeit -
sofern sie dazu Angaben enthalten - nicht differenziert, sondern erwéahnen lediglich, dass
die Versicherte keiner Erwerbsfahigkeit mehr nachgehen kdnne; sie sei "nicht
funktionsfahig". Dies widerspricht im Grunde genommen nicht den Angaben von Dr. med.
D. , der die Versicherte in der angestammten Tatigkeit fur 100 % arbeitsunféhig
erachtet hat. Im Ubrigen ist eine interdisziplindre Begutachtung, welche geméss
bundesgerichtlicher Rechtsprechung bei V ersicherten mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen physischer und psychischer Art unabdingbar ist (vgl. Urtell des BGer
9C_235/2013 vom 10. September 2013 E. 3.2, mit weiteren Hinweisen), in Bosnien nicht
erfolgt; ebenso wenig wurden die fur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit systematisierten
Indikatoren (vgl. E. 4.2.5) beachtet. Insgesamt sind die bosnischen Arztberichte
unzureichend fur die Beurteilung des Gesundheitszustands der V ersicherten, sodass der
Antrag der Versicherten, basierend darauf eine Rente zuzusprechen, abzuweisen ist.

E.5234

Soweit die Beschwerdefihrerin geltend macht, die Begutachtung sei aus sprachlichen
Griinden, namlich aufgrund einer mangel haften Ubersetzung des Dolmetschers, nicht
rechtméssig (act. 1 Ziff. 7 mit Verwels auf Beilage 3; act. 16, Beilage 1), kann sie ebenfalls
nicht gehdrt werden. Es finden sich in der Expertise vom 24. Mérz 2016 keine
Anhaltspunkte, dass hinsichtlich der Téatigkeit des Dolmetschers Unsicherheiten bestanden
hétten. Die Beschwerdefuhrerin bringt denn auch in ihrer Stellungnahme vom 11. April
2016 zum Gutachten keine diesbeztiglichen Rigen vor (IV-act. 157). Hinzuweisen istin
diesem Zusammenhang auf die Rechtsprechung des Eidgendssischen V ersicherungsgerichts
(heute Bundesgericht), wonach es grundsétzlich Sache des Versicherten ist, rechtzeitig
einen Antrag bei der Verwaltung oder alenfalls beim Gericht zu stellen, die Durchfihrung
medizinischer Abklarungen habe in seiner Muttersprache zu erfolgen (Urtelle Y. vom 23.
November 1999 [| 542/99] E. 5und S. vom 8. Mé&rz 1999 [| 222/98] E. 3b, je mit
Hinweisen). Die Versicherte hat im Schreiben vom 23. November 2015 (1V-act. 135)
lediglich angegeben, einen Ubersetzer fir die Untersuchungen zu benétigen, hingegen
einen Antrag auf elne fremdsprachige Begutachtung nicht gestellt.

E.5.24

Insgesamt entspricht das Gutachten den Anforderungen der Rechtsprechung an eine

bewei skraftige medizinische Entschel dungsgrundlage, weshalb darauf abgestellt werden
kann (BGE 134 V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3). Unter diesen Umsténden sind auch die
verfassten Berichte der Dres. E. und F. vom 13. Juli, 13. August, 1.
Dezember 2016 sowie vom 1. und 27. Juni 2017 (IV-act. 163, 165, 173, 184, 186) nicht in
Zweifel zu ziehen (vgl. E. 4.2.2). Der gesundheitliche Zustand der Beschwerdefihrerin und
dessen Auswirkungen auf die Arbeits- und Leistungsfahigkeit 1asst sich schliissig und
zuverlassig beurteilen; von einer zusétzlichen medizinischen Abklarung sind keine neuen
Erkenntnisse zu erwarten (vgl. BGE 125V 353 E. 3b/bb). Der Antrag der
Beschwerdefuhrerin auf eine Neuabklérung der Sache ist deshalb abzuweisen.

E.©6




Zu prifen bleibt vorliegend die Frage nach der anwendbaren
Invaliditétsbemessungsmethode sowie dem daraus resultierenden Invaliditatsgrad (vgl. Art.
28alVG).

E.6.1

Ob eine versicherte Person als ganztégig oder zeitweilig erwerbstétig oder as
nichterwerbstétig einzustufen ist (Statusfrage), was je zur Anwendung einer anderen
Methode der Invaliditétsbemessung (Einkommensvergleich, gemischte Methode,
Betatigungsvergleich) fuhrt, ergibt sich aus der Priifung, was die Person bei im Ubrigen
unveradnderten Umsténden téate, wenn keine gesundheitliche Beeintréchtigung bestiinde.
Entscheidend ist nach der Rechtsprechung nicht, welches Ausmass der Erwerbstétigkeit der
versicherten Person im Gesundheitsfall zugemutet werden konnte, sondern in welchem
Pensum sie hypothetisch erwerbstétig ware. Die Statusfrage beurteilt sich praxisgemass
nach den Verhdtnissen, wie sie sich bis zum Erlass der Verwaltungsverfiigung entwickelt
haben, wobei fir die hypothetische Annahme einer im Gesundheitsfall ausgelibten
(Teil-)Erwerbstatigkeit der im Sozialversicherungsrecht Ubliche Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erforderlichist (BGE 1441 28 E. 2.3; 141V 15E. 3.1
m.w.H.; Urteil BGer 9C_645/2015 vom 3. Februar 2016 E. 2.3).

E.6.2

Die Statusfrage ist hypothetisch zu beurteilen, unter Berticksichtigung der ebenfalls
hypothetischen Willensentscheidungen der versicherten Person. Diese Entscheidungen sind
alsinnere Tatsachen einer direkten Beweisfuhrung nicht zuganglich und missen in aller
Regel aus dusseren Indizien erschlossen werden (Urteil BGer 9C_222/2016 vom 19.
Dezember 2016 E. 4.2; Urteil BGer 9C_497/2015 vom 22. Dezember 2015 E. 3.1).

E.6.2.1

Die Versicherte gab im Formular "Fragebogen fir den Versicherten" am 7. August 2012 zur
Frage der Tétigkeit nach der Ausreise aus der Schweiz an, Hausfrau zu sein, fuhrte aber
weiter aus, arbeitslos zu sein (1V-act. 28, S. 5). Im Fragebogen fir Selbstandigerwerbende
gab sie an, zuletzt als Kellnerin, jedoch seit dem Jahr 2000 nicht mehr erwerbstétig gewesen
zu sein; sie bezeichnete sich ebenfalls als arbeitslos (1V-act. 54). Nachdem das
Bundesverwaltungsgericht die Vorinstanz mit Urteil vom 3. November 2014 angewiesen
hatte, die Statusfrage aufgrund der unzureichenden Aktenlage abzukl&ren (1V-act. 91),
forderte die Vorinstanz die Versicherte mit Schreiben vom 28. Januar 2015 (IV-act. 94) auf,
Angaben betreffend die personlichen, familiéren, sozialen und erwerblichen Verhdtnisse zu
machen und Auskunft Gber die Grinde der Aufgabe der Erwerbstétigkeit zu geben.
Insbesondere bat die Vorinstanz um Informationen betreffend die aktuelle Situation,
nadmlich ob die Versicherte momentan arbeitslos und in Bosnien beim Arbeitsamt gemeldet
sei und welche konkreten Massnahmen sie fur die Suche einer Arbeit unternommen habe.
Es wurden sdmtliche Beweise (Anmeldung beim Arbeitsamt, Kopien der Belege betreffend
Auszahlungen des Arbeitsamts, Kopien der Briefe, welche die Arbeitsuche attestieren)
einverlangt. Nachdem die Versicherte lediglich das Formular "Fragebogen fir dieim
Haushalt tétigen Versicherten" eingereicht, jedoch weder weitere Auskiinfte gegeben noch
die geforderten Unterlagen nachgereicht hatte, mahnte die V orinstanz die Versicherte mit
Schreiben vom 26. Méarz 2015 (1V-act. 102). Schliesslich gab die Versicherte im E-Mail
vom 16. April 2015 sowie im Schreiben vom 14. Dezember 2015 an, sie habe bis im Jahr
2000 in der Schweiz gearbeitet und sei dann in ihre Heimat zurtickgekehrt. Nach einem



erneuten Aufenthalt in der Schweiz von 2003 bis 2010 |ebe sie nun aufgrund einer
Ausweisung wieder in Bosnien, wo sie aus gesundheitlichen Griinden keine Arbeit
verrichte. Beim Arbeitsamt sei sie nicht angemeldet, da sie arbeitsunfahig sei (IV-act. 102,
124).

E.6.2.2

Anlasslich der Begutachtung fuhrte die Versicherte aus, ab 1985 in Selbsténdigkeit ein
Restaurant in (...) gefuhrt zu haben. Nach der Ktindigung des Mietvertrags im Jahr 2000 sei
der Betrieb geschlossen worden und sie habe danach keine berufliche Tétigkeit mehr
ausgelibt. Sie sei in den folgenden Jahren zwischen Bosnien, wo ihre Mutter gewohnt habe,
und der Schweiz gependelt und habe einerseits von der Rente ihrer Mutter und andererseits
von der Soziahilfein (...) gelebt. Sie brauche nicht viel zum Leben, da sie weder rauche
noch trinke (IV-act. 150, S. 11; 152, S. 2). Zu ihrer aktuellen Situation und dem
Tagesablauf fuhrte sie anlésslich der psychiatrischen Anamnese aus, sie wohneim
verfallenen Elternhaus ihrer Mutter, wovon ein Zimmer bewohnbar sei. Geheizt werde mit
einem Holzofen, was beschwerlich sei. Eine Kiiche gebe es nicht. Das Essen werde ihr vom
Sozialamt jeweils morgens gebracht; ebenso werde der Haushalt besorgt (Wasche,
Abwasch, Wischen, Aufraumen). Naturlich kdnnte sie all diese Tétigkeiten selbst
ausfuhren, jedoch wirde die Spitex diese Arbeiten machen; zudem habe sie Uberhaupt keine
Lust dazu. Nach dem Essen nehme sie die Medikamente ein und lege sich dann wieder hin.
Sie mache den ganzen Tag nichts. Konfrontiert mit den Schwielen und Schmutz an den
Handen, sagte sie aus, sie wirde Holz fur den Ofen bereitstellen, da die Frauen vom
Sozialamt diese Arbeit nicht erledigen wirden (1V-act. 150, S. 13 - 16). Im E-Mail vom 8.
Mai 2017 (IV-act. 182, S. 5) prazisierte sie die Hilfe der Sozia hilfe dahingehend, dass diese
an manchen Tagen tberhaupt nicht erscheine und nur manchmal den Haushalt (tellweise)
erledige. Mit Schreitben vom 8. Mai 2017 fiihrte sie zu ihrer Angabe, dass sie arbeitdos sei
(vgl. IV-act. 28, S. 5; 54), erlauternd aus, diese Aussage muisse so interpretiert werden, dass
siefur keinerlel Tétigkeit arbeitsfahig sei und deshalb auch keinen Anspruch auf

Arbeitsl osenentschédigung habe. Ohne Gesundheitsschaden fande sie sicherlich eine
entsprechende Arbeit (IV-act. 178).

E.6.23

Dieam 8. Mai 2017 gemachten Aussage der Versicherten, dass sie im Gesundheitsfall
heute erwerbstétig wére, ist widersprichlich zu den Akten und ihren eigenen, anlésslich der
Begutachtung gemachten Aussagen. Die Erwerbstétigkeit hatte sie bereits im Jahr 2000,
nicht aus gesundheitlichen, sondern aus wirtschaftlichen Grinden - némlich mit der
Schliessung des Familienbetriebs - aufgegeben. Im Anschluss hat sie sich, ohne einer Arbeit
nachzugehen, drei Jahre in Bosnien aufgehalten. Nach eigenen Aussagen |ebte sie von der
Rente der Multter (1V-act. 150, S. 11). In den Akten finden sich denn auch keine Unterlagen,
dass sie sich von 2000 bis 2003 in Bosnien um eine Arbeit bemiht hétte oder beim Amt
gemeldet gewesen wére. Auch macht die Versicherte nicht geltend, in diesem Zeitraum auf
Arbeitssuche oder arbeitswillig gewesen zu sein. Nach ihrer Ruckkehr in die Schweiz war
sie ebenfalls nicht berufstétig. Die gesundheitlichen Beeintrachtigungen traten erstmalsim
Jahr 2005 und 2006 auf, als sie wegen eines angstlich depressiven Zustandsbildes von der
Psychiaterin Dr. med. N. behandelt worden war (1V-act. 16), und verschlechterten
sich mit dem gewaltsamen Tod ihrer Mutter im November 2006. Zu diesem Zeitpunkt war
die Versicherte langst nicht mehr erwerbstétig. Nach der Schliessung ihres Restaurantsim
Jahr 2000 hat sie lediglich wahrend ihres Gefangni saufenthalts vom September 2007 bis



Maérz 2009 im Rahmen des Strafvollzugs in der Strafanstalt B. gearbeitet, ndmlich
tagstiber im Kuichendienst (IV-act. 150, S. 13).

E.6.24

Nach dem Gesagten ist die Versicherte vor Eintritt der gesundheitlichen Beeintrachtigungen
jahrelang keiner Beschéftigung nachgegangen. Aufgrund dieser ausseren Indizien (vgl. E.
6.2) kann daher als mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt gelten, dass die
Beschwerdefihrerin im Gesundheitsfall keine Erwerbstétigkeit mehr aufnehmen wuirde,
sondern in ihrem Aufgabenbereich, némlich der Gblichen Verrichtungen im Haushalt, tétig
ware. Dies geht im Ubrigen konform mit ihrer ersten Aussage im Formular vom 7. August
2012, in welchem sie angab, Hausfrau zu sein.

E.6.3

Bei nicht erwerbstétigen Versicherten, die im Aufgabenbereich tétig sind und denen die
Aufnahme einer Erwerbstatigkeit nicht zugemutet werden kann, wird fir die Bemessung
der Invaliditét in Abweichung von Art. 16 ATSG darauf abgestellt, in welchem Masse sie
unfahig sind, sich im Aufgabenbereich zu betétigen (Betétigungsvergleich; Art. 28a Abs. 2
IVG). Dabei sind im Besonderen die personlichen, familidren, sozialen und erwerblichen
Verhdltnisse ebenso wie allfélige Erziehungs- und Betreuungsaufgaben gegentiber
Kindern, das Alter, die beruflichen Fahigkeiten und die Ausbildung sowie die personlichen
Neigungen und Begabungen zu berticksichtigen (vgl. Art. 27 IVV [SR 831.201]).

E.6.4

Im Formular "Fragebogen fur die im Haushalt tétigen Versicherten” gab die Versicherte an,
sie bendtige 15 Stunden pro Woche Hilfe; sie kdnne nicht alle Tétigkeiten im Haushalt
allein austiben. Dabel ist zu berticksichtigen, dass sie dleinstehend ist und lediglich ein
Zimmer im ehemaligen Haus ihrer Mutter bewohnt. Zudem erhdt sie staatliche Beihilfe fur
Pflege und Unterstiitzung (vgl. Beschluss der Regierung des Bezirks[...], Abteilung fur
Gesundheit und andere Dienstleistungen vom 26. Juli 2016; 1V-act. 168, act. 18, Beilage 1).
Sie selbst gab anlasslich der Anamnese an, dass die Sozialhilfearbeiter sie im Haushalt
unterstitzen und das Essen bringen wirden; lediglich das Feuerholz misse sie selbst
vorbereiten (IV-act. 150, S. 13 - 16). Die anlasslich der somatischen Begutachtung
festgestellten Beschwielungen an den Handen belegen denn auch eine korperliche
Betétigung der Versicherten. Offensichtlich ist siein der Lage, sich - ergénzt durch die
Hilfe der Spitex - im Haushalt zu betétigen. Auf die Einschétzungen der Dres. med.

C. und D. , welche die Versicherte im Haushalt fir arbeitsfahig erachteten
(IV-act. 150, S. 36; 152, S. 14) sowie auf die Stellungnahme von Dr. F. vom 1.
Dezember 2012 (IV-act. 173) kann deshalb abgestiitzt werden. Demzufolge besteht im
bisherigen Aufgabenbereich keine Arbeitsunfahigkeit und damit auch keine Invaliditét.

E.7

Zusammenfassend verletzt es somit kein Bundesrecht, dass die Vorinstanz einen
invalidisierenden Gesundheitsschaden und demzufolge einen Rentenanspruch verneint hat.
Die angefochtene Verfigung vom 17. Juli 2017 erweist sich somit als rechtens, weshalb die
dagegen erhobene Beschwerde vom 21. August 2017 abzuweisen ist.

E.8
Zu befinden bleibt noch Uber die Verfahrenskosten und eine allfallige Parteientschadigung.




E.81

Das Beschwerdeverfahren bel Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung
von |V-Leistungen vor dem Bundesverwaltungsgericht ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs.
1bisi.V.m. Abs. 2 IVG). Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens hat die
Beschwerdefiihrerin die Verfahrenskosten zu tragen (Art. 63 Abs. 1 VWV G). Diese sind auf
Fr. 800.- festzusetzen. Sie sind aus dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu
entnehmen.

E.82

Der obsiegenden Partel kann von Amtes wegen oder auf Begehren eine Entschédigung fir
ihr erwachsene notwendige und verhal tnisméssig hohe K osten zugesprochen werden (Art.
64 Abs. 1 VWV G). Als Bundesbehdrde hat die obsiegende V orinstanz keinen Anspruch auf
eine Parteientschadigung (Art. 7 Abs. 3 des Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die
Kosten und Entschadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [V GKE, SR 173.320.2]).
Der unterliegenden BeschwerdefUhrerin ist entsprechend dem V erfahrensausgang ebenfalls
keine Partel entschadigung zuzusprechen (Art. 64 Abs. 1 VwVG).
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