BVGer C-6006/2016 vom 21. Februar 2019

Bundesverwaltungsgericht, 2019-02-21, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/bvger C-6006_2016
FR: TAF C-6006/2016 du 21 février 2019

IT: TAF C-6006/2016 del 21 febbraio 2019

Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.11

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

E.12

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

E.13

Die BeschwerdefUhrerin hat am vorinstanzlichen Verfahren teilgenommen; sieist durch die
sie betreffende Verfligung bertihrt und hat ein schutzwiirdiges Interesse an deren
Anfechtung (Art. 59 ATSG).

E.14

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

E.21

Gemass Art. 40 Abs. 2 1VV (SR 831.201) ist bei Grenzgangern die IV-Stelle, in deren
Tatigkeitsgebiet diese eine Erwerbstétigkeit ausiiben, zur Entgegennahme und Prifung der
Anmeldungen zusténdig. Dies gilt auch fir ehemalige Grenzgéanger, sofern sie bei der
Anmeldung ihren ordentlichen Wohnsitz noch in der benachbarten Grenzzone haben und
der Gesundheitsschaden auf die Zeit ihrer Tétigkeit als Grenzganger zuriickgeht. Die
Verfigungen werden von der IV STA erlassen.

E.22
Dadie BeschwerdefUhrerin bel Eintritt des geltend gemachten Gesundheitsschadens al's
Grenzgéangerin mit Wohnsitz in Deutschland im Kanton C. einer Arbeit nachging

und zum Anmeldungszeitpunkt in (...), Deutschland, Wohnsitz hatte, war die IV-C.
fur die Entgegennahme und Prifung der Anmeldung zustandig und wurde die angefochtene
Verfigung vom 25. August 2016 zu Recht von der IVSTA erlassen.



E.3.1
Nachfolgend ist das anwendbare Recht zu prifen:

E.311

Die BeschwerdefUhrerin ist deutsche Staatsangehoérige mit Wohnsitz in Deutschland,
weshalb das am 1. Juni 2002 in Kraft getretene Abkommen Freiziigi gkeitsabkommen (FZA,
SR 0.142.112.681) zu beachten ist. Nach Art. 1 Abs. 1 des auf der Grundlage des Art. 8
FZA ausgearbeiteten und Bestandteil des Abkommens bildenden (Art. 15 FZA) Anhangs |
("Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit") des FZA in Verbindung mit
Abschnitt A dieses Anhangs wenden die Vertragsparteien untereinander insbesondere die
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme
der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Sel bststéndige sowie deren
Familienangehorige, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (SR
0.831.109.268.1; nachfolgend: Verordnung Nr. 1408/71), und die Verordnung Nr. 574/72
oder gleichwertige Vorschriften an. Diese sind am 1. April 2012 durch die Verordnungen
(EG) Nr. 883/2004 des Européi schen Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 zur
Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit sowie (EG) Nr. 987/2009 des

Européi schen Parlaments und des Rates vom 16. September 2009 zur Festlegung der
Modalitéten fur die Durchfihrung der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 Uber die
Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit abgel 6st worden.

E.312

Nach Art. 4 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004, haben Personen, fir die diese Verordnung
gilt, die gleichen Rechte und Pflichten aufgrund der Rechtsvorschriften eines Mitgliedstaats
wie die Staatsangehdrigen dieses Staates. Dabel ist im Rahmen des FZA auch die Schweiz
as"Mitgliedstaat" im Sinne dieser Koordinierungsverordnungen zu betrachten (Art. 1 Abs.
2 Anhang Il desFZA).

E.3.13

Laut Art. 46 Abs. 3 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 ist eine vom Trager eines
Mitgliedstaats getroffene Entscheidung Uber den Grad der Invaliditét eines Antragstellers
fUr den Tréager jedes anderen in Betracht kommenden Mitgliedstaats verbindlich, wenn die
in den Rechtsvorschriften dieser Mitgliedstaaten festgel egten Definitionen des Grads der
Invaliditét in Anhang VI dieser Verordnung a's tbereinstimmend anerkannt sind. L etzteres
ist mit Bezug auf das Verhaltnis zwischen Deutschland und der Schweiz nicht der Fall. Eine
entsprechende Regelung sah bereits Art. 40 Abs. 4 und Anhang V der Verordnung (EWG)
Nr. 1408/71 vor. Soweit das FZA beziehungsweise die auf dieser Grundlage anwendbaren
gemeinschaftsrechtlichen Rechtsakte demnach keine abweichenden Be-stimmungen
vorsehen, richtet sich die Ausgestaltung des Verfahrens - unter Vorbehalt der beiden
Grundsétze der Gleichwertigkeit sowie der Effektivitét - sowie die Prifung der
Anspruchsvoraussetzungen einer schweizerischen Invalidenrente grundsétzlich nach der
innerstaatlichen Rechtsordnung (BGE 130V 257 E. 2.4). Entsprechend bestimmt sich
vorliegend der Anspruch der Beschwerdefihrerin auf eine Rente der Invalidenversicherung
ausschliesslich nach dem innerstaatlichen schweizerischen Recht, insbesondere nach dem
IVG, der IVV (SR 831.201), dem ATSG sowieder ATSV (SR 830.11).

E.3.2



In materiell-rechtlicher Hinsicht sind grundsétzlich digjenigen Rechts-sétze massgebend,
die bel der Erflllung des zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestandes Geltung haben, wobel
nach standiger Praxis auf den im Zeitpunkt des Erlasses des angefochtenen
Verwaltungsaktes (hier: 25. August 2016) eingetretenen Sachverhalt abgestellt wird (BGE
130V 329 E. 6,129 V 1 E. 1.2 mit Hinweisen). Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither
verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen Verwaltungsverfiigung sein
(BGE 121V 362 E. 1b). Bei den materiellen Bestimmungen des 1V G und der 1VV ist auf
die Fassung geméss den am 1. Januar 2008 in Kraft getretenen Anderungen (5.
IV-Revision; AS 2007 5129 und AS 2007 5155) abzustellen. Weiter die mit dem ersten
Massnahmenpaket der 6. 1V-Revision am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen
Gesetzesanderungen zu beachten (IVG in der Fassung vom 18. Mérz 2011 [AS 2011 5659],
IVV in der Fassung vom 16. November 2011 [AS 2011 5679]). Sofern sich die
einschlégigen Bestimmungen materiell nicht verandert haben, werden im Folgenden - falls
nichts Gegenteiliges vermerkt - die Bestimmungen in der ab 1. Januar 2008 giltig
gewesenen Fassung zitiert.

E.41

Die Beschwerdeftihrenden konnen im Rahmen des Beschwerdeverfahrens die Verletzung
von Bundesrecht unter Einschluss des Missbrauchs oder der Uberschreitung des Ermessens,
die unrichtige oder unvollstandige Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts sowie
die Unangemessenheit des Entscheids riigen (Art. 49 VWV G).

E.42

Die Feststellung des rechtserheblichen Sachverhaltes hat nach dem
Untersuchungsgrundsatz von Amtes wegen zu erfolgen (Art. 12 VwVG). Auch das
sozialversicherungsrechtliche Verfahren ist vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art.
43 ATSG). Danach hat die Verwaltung und im Beschwerdeverfahren das Gericht von
Amtes wegen fur die richtige und vollstéandige Abkl&rung des erheblichen Sachverhalts zu
sorgen (vgl. BGE 136 V 376 E. 4.1.1). Der Untersuchungsgrundsatz gilt indessen nicht
unbeschrankt; er findet sein Korrelat in den Mitwirkungspflichten der Parteien (BGE 125V
195E. 2, BGE 122V 158 E. 14, je mit weiteren Hinweisen).

E.43

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

E.44



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 IV G kann die Invaliditét Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Abs. 1); sie gilt als eingetreten, sobald sie
diefur die Begriindung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche Art und
Schwere erreicht hat (Abs. 2). Erwerbsunféhigkeit ist der durch Beeintréchtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art.
7 Abs. 1 ATSG). Eine Erwerbsunfahigkeit liegt nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht
uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG,; der am 1. Januar 2008 in Kraft getretene Abs. 2 hat
den Begriff der Erwerbsunfahigkeit nicht modifiziert [BGE 135V 215 E. 7.3]).
Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unféhigkeit, im bisherigen Beruf
oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird auch die
zumutbare Tétigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich berticksichtigt (Art. 6
ATSG).

E. 451

Gemass Art. 8 Abs. 1 IV G haben Invalide oder von einer Invaliditét bedrohte Versicherte
Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen, soweit diese notwendig und geeignet sind, die
Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, wieder
herzustellen, zu erhalten oder zu verbessern; und soweit die V oraussetzungen fir den
Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erfillt sind. Der Anspruch auf
Eingliederungsmassnahmen besteht unabhangig von der Austibung einer Erwerbstétigkeit
vor Eintritt der Invaliditéat. Dabei ist die gesamte noch zu erwartende Arbeitsdauer zu
berlicksichtigen. Die Eingliederungsmassnahmen bestehen unter anderem geméss Art. 8
Abs. 3 Bst. b IVG in Massnahmen beruflicher Art (Berufsberatung, erstmalige berufliche
Ausbildung, Umschulung, Arbeitsvermittlung, Kapitalhilfe).

E.45.2

Nach Ziff. 9 Bt. 0) Ziff. 1 Abschnitt A Anhang Il FZA gilt ein Arbeitnehmer oder
Selbststandiger, der den schwei zerischen Rechtsvorschriften Gber die Invalidenversicherung
nicht mehr unterliegt, weil er seine existenzsichernde Erwerbstétigkeit in der Schweiz
infolge Unfalls oder Krankheit aufgeben musste, alsin dieser Versicherung versichert fir
den Erwerb des Anspruchs auf Eingliederungsmassnahmen und wahrend der Durchfihrung
dieser Massnahmen, sofern er keine anderweitige Erwerbstétigkeit ausserhalb der Schweiz
aufnimmt. Gemass hdchstrichterlicher Rechtsprechung ist der Bezug von

Arbeits osengeldern im Wohnland der Aufnahme einer Erwerbstétigkeit ausserhalb der
Schweiz gleichgestellt (BGE 132 V 53 E. 6.6). Dieim Anhang Il FZA hinsichtlich
Eingliederungsmassnahmen vorgesehene Verlangerung der Versicherung endet
insbesondere spatestens in dem Zeitpunkt, in welchem der Fall durch Zusprechung einer
Rente definitiv abgeschlossen wird, die Eingliederung erfolgreich durchgefihrt wurde, eine
Erwerbstatigkeit ausserhalb der Schweiz aufgenommen wird oder Arbeitslosengelder im
Wohnland bezogen werden (BGE 132 V 244 E. 6.4.1; vgl. auch Urteile des BV Ger
C-2800/2011 vom 4. November 2014 E. 3.4.4 und C-196/2010 vom 19. Juli 2011 E. 4.3f.).

E.46.1



Nach Art. 28 Abs. 1 1V G haben jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, welche ihre
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen
(Bst. &), und die zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch
durchschnittlich zu mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind und auch
nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst. b und ¢).
Alsweitere Anspruchsbedingung muss eine versicherte Person beim Eintritt der Invaliditét
wahrend der vom Gesetz vorgesehenen Mindestbeitragsdauer von drei (vollen) Jahren (vgl.
Art. 36 Abs. 1 1VG) Beitrage an die schweizerische Alters-, Hinterlassenen- und
Invalidenversicherung (AHV/IV) geleistet haben. Ist in der Schweiz eine Beitragsdauer von
mindestens einem Jahr erfiillt, jedoch nicht die dreijahrige Beitragsdauer, so sind alfallige
Versicherungszeiten in einem EU- oder EFTA-Staat anzurechnen (vgl. Rz. 2023.1 des
Kreisschreibens Uber das Verfahren in der Invalidenversicherung vom 1. Januar 2010
[KSVI, Fassung gultig ab 1. Januar 2014]). Diese Bedingungen mussen kumulativ gegeben
sein; fehlt eine, so entsteht kein Rentenanspruch, selbst wenn die andere erfillt ist.

E.4.6.2

Gemass Art. 28 Abs. 2 IV G besteht der Anspruch auf elne ganze Rente, wenn die
versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Drelviertelsrente, wenn sie
mindestens 60 % invalid ist. Bel einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein
solcher auf eine Viertelsrente. Laut Art. 29 Abs. 4 IV G werden jedoch Renten, die einem
Invaliditatsgrad von weniger als 50 % entsprechen, nur an Versicherte ausgerichtet, die
thren Wohnsitz und gewohnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben, was
laut Rechtsprechung el ne besondere Anspruchsvoraussetzung darstellt (vgl. BGE 121V
264 E. 6¢). Eine Ausnahme von diesem Prinzip gilt seit dem 1. Juni 2002 fir Schweizer
Burger und Staatsangehorige der EU, denen bereits ab einem Invaliditatsgrad von 40 % eine
Rente ausgerichtet wird, wenn sie - wie die Beschwerdefthrerin - in einem Mitgliedstaat
der EU Wohnsitz haben (Art. 4 und 7 der Verordnung [EG] Nr. 883/2004).

E.4.6.3

Vor der Berechnung des Invaliditatsgrades muss jeweils beurteilt werden, ob die versicherte
Person als (teill-)erwerbstétig oder nichterwerbstétig einzustufen ist (Statusfrage), was
entsprechenden Einfluss auf die anzuwendende Methode der Invaliditétsgradbemessung hat
(vgl. Art. 28alVG: siehe hiernach auch 4.7.4). Zu prifen ist, was die versicherte Person bei
im Ubrigen unveranderten Umstanden téte, wenn keine gesundheitliche Beeintréchtigung
bestiinde (BGE 97 V 241; 125V 146 E. 2c). Die Statusfrage beurteilt sich praxisgemass
nach den Verhéltnissen, wie sie sich bis zum Erlass der Verwaltungsverfligung entwickelt
haben, wobei fir die hypothetische Annahme einer im Gesundheitsfall ausgetibten
(Teil-)Erwerbstétigkeit der im Sozialversicherungsrecht Ubliche Beweisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit ausreicht (BGE 141V 15E. 3.1; 137V 334 E. 3.2
m.w.H.).

E.47.1

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es dabe,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang



und bezlglich welcher Téatigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Im Weiteren
sind die arztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage,
welche Arbeitsleistungen der Person noch zugemutet werden kénnen (BGE 125V 256 E. 4
mit Hinweisen). Die - arbeitsmedizinische - Aufgabe der Arzte und Arztinnen besteht darin,
sich dazu zu aussern, inwiefern die versicherte Person in ihren kérperlichen oder geistigen
Funktionen leidensbedingt eingeschrénkt ist. Im Vordergrund stehen dabei vor allem jene
Funktionen, welche fir die nach der Lebenserfahrung im Vordergrund stehenden
Arbeitsmoglichkeiten der versicherten Person wesentlich sind (so etwa, ob diese sitzend
oder stehend, im Freien oder in geheizten Raumen arbeiten kann oder muss, ob sie Lasten
heben und tragen kann). Die Frage, welche konkreten beruflichen Té&tigkeiten auf Grund der
medi zinischen Angaben und unter Berticksichtigung der Ubrigen Fahigkeiten der
versicherten Person in Frage kommen, ist demgegeniiber nicht von der Arztin oder dem
Arzt, sondern von der Verwaltung beziehungsweise von der Berufsberatung zu beantworten
(vgl. Urtell desEVG | 457/04 vom 26. Oktober 2004, in: SVR 2006 IV Nr. 10, E. 4.1 mit
Verweis auf BGE 107 V 20 E. 2b).

E.4.7.2

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, das heisst ohne formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass
zu wardigen. Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich weder die Herkunft
eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Berichte (vgl. dazu das Urteil des EVG | 268/2005 vom 26. Januar 2006 E. 1.2, mit Hinweis
auf BGE 125V 351 E. 3.a).

E.4.73

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fur die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben wordenist,
in der Darlegung der Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertinnen und Experten begriindet sind
(vgl. BGE 125V 351 E. 3aund E. 3b/cc mit Hinweisen). Die Rechtsprechung erachtet es
als mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung vereinbar, Richtlinien fir die
Bewelswirdigung in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
aufzustellen (vgl. hierzu BGE 125V 352 E. 3b; AHI 2001 S. 114 E. 3b; Urteil desEVG |
128/98 vom 24. Januar 2000 E. 3b). So ist den im Rahmen des V erwaltungsverfahrens
eingeholten Gutachten externer Spezialarzte, welche aufgrund eingehender Beobachtungen
und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der
Erorterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen gelangen, bel der Beweiswirdigung
volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit
der Expertise sprechen (BGE 125V 353 E. 3b/bb, m.w.H.). In Bezug auf Berichte von
Hausérzten darf und soll der Richter der Erfahrungstatsache Rechnung tragen, dass
Hausérzte mitunter im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in
Zweifelsfallen eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen. Den Berichten und Gutachten
versicherungsinterner Arzte kommt Beweiswert zu, sofern sie als schliissig erscheinen,
nachvollziehbar begriindet sowie in sich widerspruchsfrel sind und keine Indizien gegen
ihre Zuverlassigkeit bestehen. Die Tatsache allein, dass der befragte Arzt in einem



Anstellungsverhaltnis zum Versicherungstrager steht, Iasst nicht schon auf mangelnde
Objektivitat und auf Befangenheit schliessen. Gleiches gilt, wenn ein frei praktizierender
Arzt von einer Versicherung wiederholt fur die Erstellung von Gutachten beigezogen wird
(RKUV 1999 U 332 S. 193 E. 2abb; SVR 2008 IV Nr. 22 S. 70 E. 2.4). Es bedarf vielmehr
besonderer Umsténde, welche das Misstrauen in die Unparteilichkeit der Beurteilung
objektiv als begriindet erscheinen lassen. Im Hinblick auf die erhebliche Bedeutung, welche
den Arztberichten im Sozialversicherungsrecht zukommt, ist an die Unparteilichkeit des
Gutachters allerdings ein strenger Massstab anzulegen. Dies gilt insbesondere bel der
Beweiswirdigung bei Entscheiden, die sich ausschliesslich auf versicherungsinterne
arztliche Beurteilungen stiitzen, die im Wesentlichen oder ausschliesslich aus dem
Verfahren vor dem Sozialversicherungstrager stammen: Bestehen auch nur geringe Zweifel
an der Zuverlassigkeit und Schlussigkeit der @rztlichen Feststellungen, ist eine
versicherungsexterne medizinische Begutachtung im Verfahren nach Art. 44 ATSG oder
ein Gerichtsgutachten anzuordnen (vgl. Urteil des BGer 8C_800/2011 vom 31. Januar 2012
E. 2 mit Verweisauf BGE 135V 465 E. 4.4 und BGE 122V 157 E. 1d; vgl. auch BGE 125
V 351 E. 3b/ee sowie Udli Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl. 2015, Art. 43 Rz. 55).

E.4.74

Um feststellen zu kdnnen, in welchem Masse eine versicherte Person im Haushalt zufolge
ihrer gesundheitlichen Beschwerden eingeschrankt ist, bedarf esin der Regel einer
Abkléarung vor Ort (vgl. Art. 69 Abs. 21VV; BGE 130V 97 E. 3.3.1, sowie Urtelle des
Bundesgerichts 9C_121/2011 E. 3.1.1, 8C_671/2007 vom 13. Juni 2008 E. 3.2.1). Eine
Abklérung der gesundheitlichen Einschrankungen im Haushalt ist von einer qualifizierten
Person zu verfassen und hat in Kenntnis der ortlichen und raumlichen Verhédtnisse sowie
der sich aus den medizinischen Diagnosen ergebenden Beelntréchtigungen und
Behinderungen zu erfolgen. Ebenso muss der Bericht plausibel und begriindet und
angemessen detailliert beztiglich der einzelnen Einschrénkungen sein (statt vieler: Urteil
desEVG | 568/04 vom 16. Februar 2005 E. 4.2.1 mit Hinweisen, BGE 130V 97; vgl. fur
im Ausland wohnende Versicherte: Urteil des BV Ger C-4121/2017 E. 3.7.4).

E.5

Angefochten ist eine Verfiigung der IVSTA, in welcher der Antrag der Beschwerdefthrerin
auf Leistungen der Invalidenversicherung, insbesondere ihr Antrag auf Umschulung,
abgewiesen wurde.

E.51

Die Vorinstanz begrindet die Abweisung des L el stungsanspruchs damit, dass "kein
invalidisierender Gesundheitsschaden bel verminderter Belastbarkeit und Beschwerden der
LWS' vorliege. Die Beschwerdefiihrerin sai in ihrer letzten Tétigkeit als

Haartranspl antationstechnikerin und in "allen angepassten Tétigkeiten auf dem freien
Arbeitsmarkt" zu 100 % arbeitsfahig (bei einem Belastungsprofil von allen
LWS-schonenden Tétigkeiten mit einem Gewichtslimit von 12.5 kg fir das Hantieren mit
Lasten). Es habe nie eine lang andauernde Arbeitsunfahigkeit bestanden. In der
Haushaltstétigkeit bestehe keine Einschrankung (1V 8).

E.5.2

Die Beschwerdefuhrerin rugt, die Vorinstanz habe den Sachverhalt ungeniigend abgekl &rt.
Insbesondere kénne sie ihre bisherige Tétigkeit als Haartranspl antati onstechnikerin und
auch ihren erlernten Beruf als Kosmetikerin wegen ihrer von den Handen ausgehenden



Beschwerden, aber auch der Riickenprobleme, die Zwangshaltungen (stundenlanges Sitzen)
verunmaglichten, nicht mehr ausiiben. Sie verwies dabei auf die Beurteilung der
behandelnden Spezialisten der Universitétsklinik E. , insbesondere des
Gefésszentrums. Sie rugte, eine angiologische Untersuchung (mit den spezifischen
Untersuchungen zum Raynaud-Syndrom) sei durch die Gutachterin nicht erfolgt und die
beurteilenden Arzte hitten sich nicht geniigend mit den spezialérztlichen Bescheiden zur
Situation ihrer Hande auseinandergesetzt. Auch was die Beurteilung zur Haushal tfiihrung
betreffe, sei diese nicht nachvollziehbar, sie habe allein ein Haus zu versorgen, ihr Ehemann
sei ausgezogen und ihre Kinder seien 10 und 15 Jahre alt, weshalb weder ihr Ehemann noch
ihre Kinder sie durch Heben schwerer Lasten entlasten kénnten (B-act. 1).

E.53
Aus den Akten geht hervor, dass die Beschwerdeftihrerin mehr als 36 Monate in der
Schweiz bei der B. GmbH (1V 58.1, 58.6) und zuvor in Rumanien und in

Deutschland gearbeitet hat (vgl. IV 25.2-3), weshalb sie grundsétzlich die
versicherungsmassigen V oraussetzungen fr Leistungen der Schweizerischen
Invalidenversicherung erflllt (siehe zu einem alféligen 1V-Rentenanspruch hinten E. 7.2).
Im Hinblick auf die Priifung, ob die BeschwerdefUhrerin einen Anspruch auf
Eingliederungsmassnahmen hat, geht aus den Akten nicht hervor, dassdie
Beschwerdefuhrerin im Beurtellungszeitraum bis zum 25. August 2016 (V erfligungsdatum,
oben E. 3.2) in Deutschland eine (Teilzeit-)Arbeitsstelle angetreten oder sich bei der
deutschen Arbeitslosenversicherung angemeldet hétte; sie hat einzig gegentiber der

IV-C. angegeben, sie habe sich erfolglos beworben (vgl. 1V 12). In einer
Telefonnotiz vom 4. Juli 2014 hat die IV-C. festhalten, eine
Fruhinterventions-Unterstiitzung sei nicht angezeigt, ohne dies jedoch weliter zu begriinden
(vgl. 1V 4.2 und 57). Im Oktober 2014 teilte die Versicherte der 1V-C. mit, sie habe
sich nicht beim Amt fUr Arbeit in Deutschland angemeldet (Eingang bei der 1V-C.

am 28.10.2014; 1V 49.2). Hinweise auf durchgefiihrte niederschwellige Massnahmen nach
IVG - wie beispielsweise ein Erstgesprach bei der 1V-Stelle oder der Beizug der
Berufsberatung - finden sich in den Akten nicht, obwohl die Beschwerdefiihrerin mehrfach

Umschulungsmassnahmen beantragte und auch die Gutachterin Dr. F. Zzu Handen
der IV-C. ausfuhrte, die Eingliederung kdnne ab sofort auf die tbliche Art erfolgen
(Iv 23.58 zZiff. 12.2). Die Frage, ob die IV-C. vorliegend fur

Eingliederungsmassnahmen, insbesondere Berufsberatung oder alféllige
Umschulungsmassnahmen zustandig ist/war (oder die Zustandigkeit an Deutschland
Ubergegangen ist; vgl. hierzu oben E. 4.5.2), kann aber - im Hinblick auf den Ausgang des
Verfahrens - vorliegend offen bleiben. Zu prifen ist demnach, ob die Beschwerdefiihrerin
im Beurteilungszeitraum bis zum Entscheid der IVSTA vom 25. August 2016 in einem
Massin ihrer Arbeitsfahigkeit eingeschrankt war, dass ein Leistungsanspruch der
Invalidenversicherung resultierte.

E.54

Es liegen fur das vorliegende V erfahren im Wesentlichen fol gende medizinischen
Beurteilungen der behandelnden Arzte vor.

E.54.1

Der Hausarzt Dr. G. berichtete der KTGV am 13. Méarz 2014, die Patientin klage
uber Schmerzen der Hande, der Finger und verschiedener Gelenke bei Bewegung und



speziell in Kélte. Es bestehe der Verdacht auf eine rheumatische Erkrankung, Kollagenose
oder ein Morbus Raynaud. Eine Wiederaufnahme der Arbeit sei noch nicht absehbar, eine
Arbeitsplatzberatung sei sicher nicht von Nachteil (1V 55.18). Am 8. Juli 2014 fuhrte Dr.
G. zu Handen der 1V-C. aus, er behandle die Patientin zusammen mit dem
Internisten Dr. H. (vgl. Sonographie des Abdomens vom 4.7.2014 [IV 55.19]) und
hielt als Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit ein Raynaud-Syndrom
unklarer Genese unter Ausschluss einer rheumatol ogischen Systemerkrankung, Schmerzen
Hand/Oberarme/Schultern, ein degeneratives LWS-Syndrom, Erschopfung, psychosoziale
schmerzverstérkende Funktionen und Faktoren fest und verwies auf die fachérztlichen
Berichte der Universitétsklinik E. (Rheumatologie und interdisziplinares
Schmerzzentrum, unten E. 5.4.5f.) und der Klinik I. (E. 5.4.4). Es bestehe fir die
zuletzt ausgelibte Tatigkeit als Haartransplantologin eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % seit
Dezember 2012 (recte wohl: 2013, vgl. IV 58.11-7) wegen einer schmerzhaften
Bewegungsstorung der Finger mit Einschrankung der Beweglichkeit. Diese Tétigkeit sei
nicht mehr zumutbar. Betreffend Wiederaufnahme einer behinderungsangepassten Tétigkeit
verwies er auf noch offene Ergebnisse der Behandlung der Schmerzambulanz (1V
55.1-4).In seinem Bericht vom 20. April 2015 fuhrte Dr. G. ausser den bekannten
Diagnosen erganzend Flankenschmerzen, ein abdominales Nervensyndrom, einen invasiven
Ausschluss einer koronaren Herzkrankheit (KHK), eine Hypothyreose, einen Zustand nach
Cholezystektomie (Gallenblasenentfernung) und einen Verdacht auf beginnendes
Karpaltunnel syndrom auf. Gegenwaértig werde eine Substitutionsbehandlung der
Hypothyreose und Morbus Raynaud sowie Vitamin D-Mangel zustand durchgefihrt. Er
verwies auf den Bericht zum stationéren Aufenthalt fir gastroenterol ogische Abklarungen
vom Januar 2015 (E. 5.4.7). Die zuletzt ausgelibte Tatigkeit (Arbeit in der Kélte) kdnne die
Patientin wegen des Raynaud-Syndroms nicht mehr ausiiben (1V 46.1-4).

E.54.2

Der Orthopéde Dr. J. fuhrte am 12. Juni 2014 zu Handen der IV-C. aus,
die Patientin habe seit Jahren Schmerzen in der Lendenwirbelsdule (LWS) und den
Fingergelenken bei deutlichen Funktionsstorungen in der LWS und einer
Rekli-/Inklinationsstorung ohne neurol ogische Ausfalle (chronisches LWS-Syndrom,
Bandscheibenprotrusion L5/S1), eher zunehmend. An beiden Handen bestehe eine
endgradige Bewegungseinschrénkung der Finger bei einer Heberdenarthrose in den
Fingerendgelenken beidseits, alles seit 30. September 2013. Welter stellte er die
Nebendiagnose Morbus Raynaud mit Funktionsstorungen in der Fingerbeweglichkeit. Es
bestehe eine reduzierte Arbeitsfahigkeit im Berufsfeld der Patientin wegen der
Funktionsstorung der Finger und der Lendenwirbelsaule (IV 60.3).

E.54.3
In seinem Bericht vom 14. Méarz 2014 schloss der Neurologe Dr. K. nach

Durchfihrung einer Elektroneurographie ein Karpaltunnel- und ein Sulcus-ulnaris-Syndrom
aus (1V 55.14).

E.54.4

Dr.L. , Facharzt fir Hamatol ogie und internistische Onkologie, Chefarzt der Klinik
l. , berichtete am 1. April 2014 Uber die Untersuchung vom 26. Mérz 2014. Er
diagnostizierte ein Raynaud-Syndrom unklarer Genese (ED 2013, progredient) bei
Verdacht auf Rheumaerkrankung aus dem rheumatol ogischen Formenkreis (bei aktuell



negativen Kéateagglutininen). Die Patientin sai im Bereich der Haartransplantation in kalten
Raumen arbeitstétig. Es bestehe eine unglinstige Position bei der Arbeit. Sie leide seit zwei
Jahren unter Kribbeln in den Fingern und eingefrorenen Handen bei der Arbeit. Es sei eine
neurol ogische Abklérung und im Februar 2014 eine angiol ogische Untersuchung in der
Universitétsklinik E. erfolgt. Der Allen-Test (Test zur Prifung der Durchblutung
der Handarterien) sei beidseits deutlich verzdgert. Die Bestimmung der Kéteagglutinine bei
der durchgefuihrten Laboruntersuchung habe einen unauffélligen Befund ergeben (I1V
55.15-17).

E.545
Am 2. Juni 2014 stellten Prof. Dr. M. , Dr. N. und Dr. O. ,
Rheumatol ogie und Klinische Immunologie der Universitatsklinik E. , die

Diagnosen Verdacht auf Raynaud-Syndrom (Erstdiagnose 02/2014), Hypovitaminose D,
Hashimoto-Thyreoiditis, Zustand nach Cholezystektomie 2012, Zustand nach Hepatitis A
in der Kindheit, Tuberkul osestatus: Pleurakuppenschwielen im Rontgenthorax und
unauffalliger Immunoglobulinstatus. Aufgrund der aktuell erhobenen Befunde ergebe sich
kein Hinweis auf eine rheumatol ogische Grunderkrankung. Gegebenenfalls kénne noch
eine Bestimmung der Kalteaggl utinine erfolgen, allerdings habe sich aktuell keine Andmie
beziehungsweise Hamolyse gezeigt. Die Arzte empfahlen weitere Abklarungen in
somatischer Hinsicht. Symptomatisch kdnne Nitrosalbe (Applikation auf die Fingerspitzen)
versucht werden, zudem gegebenenfalls eine niedrigdosierte Therapie mit Amlodipin.
Generell sollten Raynaud-Attacken mit Kleidung bis zum Handgelenk, Taschenwarmern
und beheizbaren Handschuhen zu vermeiden versucht werden (IV 55.9-11). Im Bericht der
Arzte der Klinik fur Rheumatologie und Klinische Immunologie vom 17. November 2015
finden sich weiterhin die aktuellen Hauptdiagnosen priméares Raynaud-Syndrom
(Differenzialdiagnose: sekundér; Erstdiagnose 02/2014, Erstmanifestation ca. 2012 [als]
ICD-10173.0 [Raynaud-Syndrom]) o bel ANA neg, ENA neg, Kalteagglutinine neg, RF
neg, antiCCP neg., ANCA neg; o bei Kapillarmikroskopie: rechte und linke Hand:
Kapillardichte normal bis gering reduziert, keine Kaliberschwankungen, keine verzweigte
Kapillaren, keine Megakapillaren, jedoch multiple Ektatische, keine Mikroblutungen; o bei
Lichtreflexrheografie nach Kélte: 1,20 min 20 in Eiswasser beidseits, an alen Fingern
reduzierte Amplituden, > bereits nach 10 sec starke Schmerzen; nach 1 min 20 Abbruch bei
intolerablen Schmerzen in den Handen mit Ausdehnung Uber die ganzen Arme sowie
abdominelle Schmerzen; o bei Arthralgien der kleinen Gelenke; Hypovitaminose D;
Hashimoto-Thyreoiditis. Der Konsultationstermin sei notfallméassig wegen
Raynaud-Beschwerden an Handen und Fiissen vorverschoben worden. Die Finger wirden
nicht weiss, aber livide (blaulich verfarbt, blass); bei Stress oder Aufregung schmerzten die
Finger. Gelenkschwellungen tréten nicht auf. Die livide Verférbung trete auch beim Fassen
in den Kuhlschrank auf, die Patientin trage dann Handschuhe. In Ruhe und Warme
schmerzten die Finger nicht. Die Schmerzen in den Fingern tréten auch bei Hausarbeiten
auf, viele Dinge wirden ihr aus den Handen fallen, sie splre nicht genau, was sie in der
Hand habe, die Kraft fehle. Die Schmerzen kdmen periodisch, der letzte Schub sei am
letzten Sonntag gekommen. An den Fingerkuppen gab es keine offenen Stellen, die
Fingerkuppen seien "wie betaubt". Die Finger wirden auch kribbeln wie tausend Ameisen.
Im Bereich der Flsse habe die Patientin Beschwerden wie an den Handen. Sie bewege sich
viel, beim Laufen tréten auch Fussschmerzen auf, vor allem bel Kéte. Manchmal ertrage
sie die Bettdecke kaum. Warme und Entspannung linderten die Schmerzen.
Nitro-Anwendung lindere nicht. Schmerztabletten (Ibuprofen) wirden nicht helfen.



Cortison habe sie nie genommen, mdchte sie auch nicht. Weiter wurde auf den bekannten
Bandscheibenvorfall sowie die bisherigen Behandlungen und Abkl&érungen verwiesen. In
der Beurteilung wird ausgefuhrt, anamnestisch und klinisch sowie serologisch gebe es keine
Hinweise auf eine Kollagenose oder Arthritis. Auch die fehlenden Megakapillaren spréachen
gegen ein sekundéres Raynaud-Syndrom. Die Arzte empfahlen konsequentes Warmhalten
der Finger und Zehen und Kohlensdurebader sowie - bei persistierenden Arthralgien - ein
Prednisolon-Versuch. Der Bericht enthalt weiter eine ausfihrliche Labor- und
Bilddiagnostik der Hande und Fusse. Dabeil ergab sich kein signifikanter Befundwandel und
kein Nachweis erosiver Lasionen (IV 23.109-113 inkl. Laboranalysen vom 7.9.2015
[23.97-99]). Die Akten enthalten weiter die erste Seite des Berichts der Rheumaambulanz,
Klinik fir Rheumatologie und Klinische Immunologie, zum Vorstellungstermin der
Patientin vom 7. Juni 2016 mit einer ausfuhrlichen Diagnostik zum priméaren
Raynaud-Syndrom und zu humangenetischen Untersuchungen "IPG-Peine” vom November
2015 (IV 13).

E.54.6
Dr. P. , Facharztin fur Neurochirurgie/Spezielle Schmerztherapie vom
interdisziplindren Schmerzzentrum der Universitétsklinik E. , stellte am 24. Juni

2014 die Diagnosen Raynaud-Syndrom unklarer Genese (EM 2013), mit progredienter
Symptomatik (173.0) bei Ausschluss einer rheumatol ogischen Systemerkrankung,
Schmerzen im Bereich der Handgel enke rechts mehr alslinks (M25.53), Schulterschmerzen
beidseits mit dermatom-unspezifischer Ausstrahlung in die lateralen Oberarme und nach
interskapul &r, degeneratives LWS-Syndrom mit Spondylarthrose und Osteochondrose
sowie Bandscheibendegeneration lumbosakral, Erschopfungssyndrom sowie psychosoziale
und verhal tensbedingte schmerzverstarkende Faktoren hinsichtlich der familidren und
beruflichen Situation und Uberforderungstendenzen (F54). I|m Gesprach werde die stark
angespannte Situation deutlich, in der die Patientin stehe. Sie betone, sie kbnne sich gut
entspannen, sie habe dies professionell erlernt. Dennoch bestiinden die zahlreichen (im
Bericht erwahnten) Belastungsfaktoren und ein stark leistungsorientiertes Denken mit
Uberforderungstendenzen sowie ganz offensichtlich ausgepragten Erschopfungszeichen.
Aufgrund der lang andauernden Schmerzanamnese mit fehlender Verbesserung durch
unimodal e diagnostische und therapeutische Ansétze, gravierender somatischer
Erkrankungen und Hinweisen auf psychische Komorbiditéten sowie einer manifesten
Beeintréchtigung von Lebensqualitét und Arbeitsféhigkeit werde eine Durchfiihrung einer
interdisziplinéren algesiologischen (schmerzmedizinischen) Diagnostik dringend
erforderlich (1V 55.5-8 = 39.4-7). Im Bericht vom 16. September 2014 fihrten Dr. med.

P. , dipl. Q. , Dr. med. R. , Dipl. psych. S. und dipl. psych.
T. zur Notwendigkeit der durchgefihrten tagesstationaren algesiologischen
Diagnostik (Assessment) vom 8. September 2014 aus, diese sei in der langjahrigen
Schmerzanamnese und der Schwere des Krankheitsbildes mit umfangreicher Aktenlage und
fehlendem anhaltendem Erfolg der bisherigen unimodalen, schmerztherapeutischen
Verfahren inklusive Rehabilitationsverfahren begrindet. Daneben bestiinden gravierende
somatische und psychische Begleiterkrankungen sowie deutliche Beeintr&chtigung der

L ebensqualitdt und Arbeitsfahigkeit. Die Patientin habe zuletzt eine anstrengende Tatigkeit
as Transplantationstechnikerin ausgetibt, teils tber viele Stunden im kiihlen Raum und mit
vielfach durchgefiihrten Uberstunden. Geméss den Angaben der Patientin sei es wahrend
eines Aufenthalts in Ruménien im Mai 2013 zum Auftreten schwerer Schmerzen beider
Hande, zugleich zu einer Verschlechterung der Lumbalgien gekommen. Im Verlauf sei es



zu einer Kraftlosigkeit beider Hande gekommen, und seit Dezember 2013 bestehe eine
Arbeitsunfahigkeit. Aktuell bestehe eine eingeschrénkte Kraft bel Faustschluss beidseaits,
ein prominenter craniothorakaler Ubergang sowie eine depressive Episode im Sinne eines
Burn-outs, eine Schmerzbeeinflussung durch Stress und eine schmerzbedingte Verénderung
der Lebensgestaltung (IV 39.8). Die interdisziplindr zusammengesetzten Experten
empfahlen der Patientin die Durchfihrung einer regelmassigen korperlichen Aktivitét als
Ausdauertraining, die Aufnahme einer psychosomatischen REHA, der Versuch einer
medikamenttsen Therapie sowie eine ambulante Biofeedback-Behandlung (1V 39.8-11).

E.54.7

In seinem vorlaufigen Entlassungsbrief zum stationdren Aufenthalt vom 20.-22. Januar
2015 (zur Abklarung anhaltender téglicher Schmerzen in der Magengegend, aber auch
besonders in beiden Flanken) diagnostizierte Dr. U. , Fachéarztin fur innere Medizin,
Klinikum V. , Innere Medizin |, Gastroenterologie, aktuell 1. Flankenschmerzen
mit Verdacht auf somatoforme Schmerzstérung, 2. Erschépfungszustand und 3. Verdacht
auf Abdominal nerve entrapment paraumbilikal. In ihrer Beurteilung fUhrte sie
zusammenfassend aus, klinisch und anamnestisch habe sich keine eindeutige Zuordnung
der Beschwerden finden lassen. Laborchemisch und sonographisch (Abdomen, Unterbauch,
Darm und sonstige Bauchsonographie) habe es keine Auffélligkeiten gegeben. Bei der
Osophago-Gastro-Duodenoskopie (OGD) sei der Verdacht auf eine leichte Gastritis
geaussert worden, die Gastritis erklare aber sicherlich nicht die Flankenschmerzen. Im
Rahmen der Gesprache (Psychiatrisches Konsil) habe der starke Verdacht auf eine
wesentliche psychosomatische K omponente bestanden. Empfohlen werde entweder ein
stationarer Aufenthalt oder elne ambulante Psychotherapie (1V 46.7-10).

E.54.8

Dr. W. , Arzt fir Psychosomatische Medizin/Psychotherapie, und
Psychiatrie/Psychotherapie, berichtete am 18. April 2015 Uber das Erstgespréch bel der
Diagnose chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41).
Die Indikation fur eine ambulante V erhaltenstherapie liege vor; die Therapiemotivation sei
vorhanden. Aufgrund der Schwere bestehe eigentlich eine Indikation fUr eine stationédre
psychotherapeutische Behandlung, diese sei aber zur Zeit wegen der Kinder, die zuhause
betreut werden muissten, nicht mdglich (IV 39.12-13).

E.549
Dr. X. , arztlicher Leiter, und Dr. Y. , Internistin, vom Herzzentrum der
Universitétsklinik E. , Interdisziplinéres Gefasszentrum, diagnostizierten am 23.

Juni 2015 aktuell ein Raynaud Syndrom unklarer Genese EM 2013, ED 02/2014 mit
weiterhin ausgepragter Symptomatik, Zustand nach Ulcera an Fingern bel mittelgradiger
Minderperfusion der Finger bei Raumluft und hochgradiger Minderperfusion der Zehen bei
Raumluft, je nitrosensibel, ohne Nachweis von Megakapillaren in der Kapillarmikroskopie
sowie einen dringenden Verdacht auf rheumatische Erkrankung (I 39.1-3). Die Patientin
sei seit Dezember 2013 krankgeschrieben, als Kosmetikerin konne sie nicht mehr arbeiten
(Haartransplantation, bei vermehrter Kéteexposition). Das Raynaud Syndrom habe
weiterhin eine ausgeprégte Symptomatik mit Minderperfusion, auch in der warmen
Jahreszeit. Die Patientin habe bereits bei Temperaturwechseln Schmerzen in den Handen,
bei Raumluft finde sich eine nitrosensible Minderperfusion. In der Kapillarmikroskopie
seien weiterhin keine Megakapillaren und somit kein diagnoseweisender Befund



nachzuweisen. Wegen der progredienten Klinik mit ausgepragter Symptomatik und hohem
Leidensdruck seien weitere Abkl&rungen in der rheumatol ogischen Ambulanz
(Bestimmung der Kéalteagglutinine; siehe oben E. 5.4.5: Konsultation vom 17.11.2015) und
Im Gefasszentrum zur K@ teprovokation durchzufihren.In ihrem Bericht vom 18.
September 2015 fihrten Prof. Dr. Z. ,undDr. Y. , Klinik for Geféss- und
Herzchirurgie, aus, anhand der durchgefihrten Untersuchungen (Dopplerdrucke in Ruhe
[06/2015], Kapillarmikroskopie 06/2015], Lichtreflexrheographie Hande in Ruhe,
Lichtreflexrheographie nach Kdte: 1,20 min. in Eiswasser, Lichtreflexrheographie 10 min
spater nach Nitrogabe) bestehe weiterhin ein Raynaud Syndrom mit ausgepragter
Symptomatik, vor allem eine Allgemeinreaktion auf Kalteprovokation. Die Untersuchung
der Kéalteagglutinine und Kryoglobuline sai nicht diagnoseweisend gewesen (1V 34.10-11).

E.5.4.10

Im Spitalbericht vom 8. Februar 2016 (stationérer Aufenthalt vom 29.12.2015 - 25.1.2016)
stellten Dr. Aa. , Fr. Bb. , Cc. , Psychologin, Dr. Dd. , Dr.
Ee. , Facharzt Neurologie/Psychiatrie, Klinik Ff. , die Diagnosen

anhaltende somatoforme Schmerzstorung (F45.40), Verdacht auf beginnende Heberden-
und Bouchard-Arthrose (M19.04), degeneratives LWS-Syndrom mit Spondylarthrose und
Osteochondrose sowie Bandschei bendegeneration lumbosakral (M54.86),
Hashimoto-Thyreoiditis (medikamentds eingestellt; E06.9) und Morbus Raynaud (173.0).
Sie stellten eine bel Entlassung relevante Besserung der Gel enkbeschwerden, der
chronischen Bauchschmerzen, der ausgepragten Kateempfindlichkeit und der chronischen
LWS-Schmerzen fest. Es bestehe ein leichter allgemeiner Energiezuwachs und eine
deutliche Besserung bei Entlassung aus psychotherapeutischer Sicht (IV 23.76-89, vgl.
hierzu auch Kurzarztbrief vom 25.1.2016 [I1V 14]).

E.54.11

In der Gemeinschaftspraxis fir Radiologie der Dres. Gg. , Hh. und

li. wurden Kernspintomographien der LWS und des Hirnschadels (nativ mit
Kontrastmittel) durchgefihrt (Datum der Berichte: je 29.3.2016). Im Segment L5/S1 ergab
sich eine deutliche degenerative Signalminderung und Verschmalerung der Bandscheibe
ohne Beeintrchtigung der benachbarten Nervenwurzel. Beim Gehirn ergab sich kein
Anhalt fir einen tumordsen Prozess, umschriebene Herdbefunde oder eine vasculére
Malformation, auch kein Anhalt fir ein Prolaktinom (gutartiger Tumor; IV 23.114-115).

E.5.4.12
Inihrem Verlaufsbericht hielt Dr. Y. , Innere Medizin/Kardiologie/Angiologie der
Universitétsklinik E. am 9. September 2016 im Wesentlichen an der Diagnose

Raynaud-Syndrom mit weiterhin ausgepragter Symptomatik fest. Wie bereitsin den
Vorbriefen erwahnt, bestehe eine Arbeitsunfahigkeit beztiglich der bisherigen und der
angepassten beruflichen Tétigkeiten, da bel Kalte/Nasse-Exposition (Haartransplantation/
Kosmetik) eine deutliche Verschlechterung der Perfusion (geméass V orbefunden
Lichtrheographie) und somit der Raynaud-Symptomatik festzustellen sei (B-act. 1 Beil. 1).

E.55
Die von der Vorinstanz eingeholten Gutachten ergeben folgende Beurteilungen.

E.551



In seinem psychiatrischen Gutachten vom 26. Mé&rz 2016 bezieht sich PD Dr. J. ,
Spezialarzt FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie, auf seine Untersuchung der
Explorandin vom 22. Mé&rz 2016 sowie die von der 1V-Stelle zugestellten Unterlagen und
verweist bezliglich des bidisziplindren Gutachtensteils auf die von der Rheumatologin Dr.
F. zusammengefassten Vorberichte. Das Gutachten enthdt eine ausfihrliche
Anamnese zu Ursprungsfamilie, Schul-, Berufshildungs- und Berufsanamnese der
Explorandin in Ruméanien und ab 1999 in Deutschland und zur aktuellen sozialen und
familidren Situation, sowie ihren subjektiven Angaben zu ihrem Gesundheitszustand und
ihrer psychischen Verfassung (IV 25.2 ff.). Der Gutachter stellt keine Diagnosen mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit. Ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit seien
eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.4) sowie eine Neurasthenie (F48.0). In
seiner Beurteilung finden sich keine pathol ogischen Befunde im objektiven Psychostatus,
mit Ausnahme einer diskreten Einengung auf korperliche Schmerzen. Eine Stérung der
innerpsychischen Vitalitét lasse sich nicht objektivieren, was die fehlende Affektpathologie
untermauere. In hoher Kongruenz hierzu teile die Explorandin mit, dass sie sich weder
niedergeschlagen noch depressiv fihle, dass sie sich in ihrem Alltag tber zahlreiche
Situationen und Menschen freuen kdnne. Sie habe eine Freud-, Interessen- und
Lustlosigkeit verneint, wahrend sie alerdings tUber eine Mudigkeit, Erschopftheit und
Antriebsminderung berichte, die nicht am Morgen nach dem Aufstehen vorliegen, sondern
nach ein paar Stunden auftreten wirden. Insgesamt seien die Kardinalkriterien geméss ICD
fur eine depressive Episode oder Stérung nicht erfullt. Die Explorandin teile auch mit, dass
sie keinen Bedarf fur eine Psychotherapie habe, sie habe wahrend funf Sitzungen bei einem
Psychiater schnell erkannt, dass sie einer solchen Behandlung nicht bediirfe, sie nehme
ebenfalls keine Psychopharmaka. Auch ihre zahlreichen Tagesaktivitaten wirden
untermauern, dass eine Einbusse der innerpsychischen Vitalitét, die aus einer
Affektpathologie resultieren wiirde, nicht bestehe. Gemass der Explorandin sei sie einzig zu
Beginn des Winters 2014/2015 aufgrund einer deutlichen Schmerzzunahme in den Fingern
und den Zehen in ihrer Grundstimmung etwas bel astet gewesen. Eine relevante neurotische
innerpsychische Struktur oder eine depressiv-neurotische Grundstruktur sei - im
Zusammenhang mit der Entwicklung der Korperschmerzen - nicht erkennbar. Die
Explorandin habe nie depressiv dekompensiert. Es kénne auch keine eigentliche
Personlichkeitsstorung diagnostiziert werden. Eine auffallige innerpsychische Struktur der
Explorandin konne ausgeschlossen werden. Es liege jedoch eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung vor: Einzelne organische Korrelate konnten zugeordnet werden, es habe
sich eine Schmerzausweitung in den letzten Jahren auf verschiedene Korperpartien ergeben.
Es bestiinden zahlreiche emotionale und psychosoziale Konflikte und Belastungsfaktoren.
Es seien eindeutig keine Verdeutlichungstendenzen oder gar bewusste M echanismen wie
Aggravation oder Begehrlichkeit ersichtlich. Sie scheine ganz in ihren Konflikten gefangen,
verflige aber Uber sehr gute kognitive Ressourcen und auch gentigend innerpsychische
Ressourcen, um diese Konflikte besser |6sen zu kdnnen, sodass diese Konfliktsituationen
fur sie Uberwindbar seien. Krankheitsgewinne seien nicht erkennbar, weder bewusste noch
unbewusste. Es sei der grosste Wunsch der Explorandin, wieder arbeiten zu kénnen.
Aufgrund dieser Gesamtschau seien die Eingangskriterien fir eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung gegeben. Der Gutachter diagnostizierte weiter eine Neurasthenie, dasich
die Explorandin in den letzten Jahren zunehmend erschopft fuhle. Die Erschdpfung trete
erst im Laufe des Tages auf. Es bestehe aber keine erhebliche Erschopfungssymptomatik,
wenn beriicksichtigt werde, welchen Tagesaktivitéten sie nachgehen konne, und dass im



objektiven Psychostatus keine Auffalligkeiten in denjenigen objektiven Parametern
nachweisbar gewesen seien, die sehr gut die innerpsychische Vitalitét objektiv abzubilden
vermadchten. Aus psychiatrischer Sicht bestanden keinerlel qualitativen Funktionseinbussen.
Zusammenfassend gibt er aus psychiatrischer Sicht eine Arbeitsfahigkeit von 100 % in der
bisherigen Tétigkeit und in einer Verweistdtigkeit an. Die Arbeitsfahigkeit sei (aus
psychiatrischer Sicht) nie eingeschrankt gewesen. Zum Bericht des interdisziplinaren
Schmerzzentrums der Universitétsklinik E. vom 16. September 2014 (oben E.
5.4.6) fuhrt er aus, die dort diagnostizierte leichte depressiven Episode sei nicht geniigend
begrindet. Die Diagnose der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung bestétigt er, es
lasse sich jedoch keine "deutliche Beeintréchtigung der Lebensqualitdt und
Arbeitsfahigkeit”" nach der aktuellen Begutachtung nachvollziehen, auch wenn
nachvollziehbar sei, dass die Explorandin unter ihren anhaltenden Schmerzen leide. Er
bestétigt weiter die Diagnostik von Dr. W. vom 18. April 2015 (E. 5.4.8) und im
Wesentlichen die Beurteilung im Austrittsbericht der Klinik Ff. vom 8. Februar
2016 zur anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (oben E. 5.4.10).

E.55.2

Das rheumatol ogisches Gutachten von Dr. F. vom 8. Juni 2016 (Begutachtung vom
29.3.2016; 1V 23.2 ff.) aussert sich einleitend zur Sozial-, Familien- und Arbeitsanamnese
der Explorandin und zu den von der Vorinstanz zur Verfligung gestellten und von der
Beschwerdefuhrerin mitgebrachten (im Wesentlichen medizinischen) Vorakten. Geméss
der Explorandin gehe esihr am Untersuchungstag schlechter als sonst, dasie am
Nachmittag des Vortages mit dem jingeren Sohn in einem kalten Kino gewesen sei. Sie
habe Schmerzen in beiden Handen, diein die Arme bis zu den Schultern ausstrahlten, mehr
rechts als links. Oft habe sie auch Schmerzen in beiden Flssen, die bis zu den Knien
ausstrahlten, jedoch nicht am Untersuchungstag. Sie habe keine Kraft in den Hénden. Sie
mache die Hausarbeit, bei der sie keine Hilfe habe. Sie sei immer schon kdlteempfindlich
gewesen und friere immer. Ausserdem sei sie mude und erschopft. Die Beschwerden hétten
Mitte 2013 am Kleinfinger der rechten Hand begonnen und sich dann auf beide Hénde und
dann auf die beiden Flsse ausgeweitet. In Warme, Ruhe und Entspannung habe sie keine
Schmerzen. Sie habe auch lumbale Schmerzen. Alle zwei bis drei Stunden misse sie sich
eine halbe Stunde lang liegend ausruhen, es sei, wie wenn jemand den Stecker bel ihr
herausziehen wirde. Wenn das Wetter wechsle, sei es eine Katastrophe. Sogar die
Bettdecke sei manchmal zu viel fir ihre Flsse. Sie trage zu grosse Schuhe, um ihre Flsse zu
schonen. Zum Einkaufen begleite sie ihr Enemann oder eine Freundin. Die Gutachterin
fuhrt weiter aus, die Explorandin mache téglich lange Spaziergange, wegen den
Ruckenbeschwerden misse sie sich bewegen. Im Januar 2015 sei sie mit den Kindern Ski
gefahren. Leider habe sie dabei ihre Beine nicht mehr gespiirt und sei umgefallen. Sie fahre
deshalb seither nicht mehr Ski. Seit sie die Beschwerden habe, lenke sie auch ihr Auto nicht
mehr selbst.Als Diagnose mit Einschrankung auf die Arbeitsfahigkeit stellte Dr. F.

eine verminderte Belastbarkeit und Beschwerden der Lendenwirbelséule bei leichter
rechtskonvexer Skoliose und degenerativen Veranderungen mit ausgepragten

Facettengel enksarthrosen L5/S1 beidseits und medialer Diskushernie L5/S1, ohne Kontakte
Zu neurogenen Strukturen bei normaler autochthoner Ruckenmuskulatur (MRI 05/2013),
ohne radikuldre Zeichen, fest. Als Diagnosen ohne Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
fUhrte sie eine Hypothyreose mit adaquater Substitution, Kalte-, Stress- und

bel astungsabhangige Schmerzen seit zirka anfangs 2012 in den oberen Extremitaten rechts
mehr als links (Hand-betont), und geringer auch der unteren Extremitéten beidseits



(Fuss-betont) mit intermittierendem Raynaud-Syndrom mit geringer Minderperfusion der
Finger bei Raumluft und hochgradiger Minderperfusion der Zehen bei Raumluft (je
nitrosensibel) mit unauffaliger Kapillarmikroskopie der Finger (06/2015), mit
unauffalligen neurologischen und el ektro-neurographischen Befunden der oberen
Extremitéten (03/2014) und unauffalligen Laborbefunden (normale Werte fir
Kéteagglutinine, Krypoglobuline, Rheumafaktor, Anti-Citrullin-Antikorper, ANCA, ANA
und ENA-Screen) mit altersentsprechenden bildgebenden Befunden beider Hande und
Fusse (Rontgen 11/2015), sowie einen Nachweis von Barbituraten (in der Blutanalyse und
einer von zwei Urin-Analysen, nicht jedoch in der Haaranalyse) und
Pleurakuppenschwielen im Rontgenthorax (ED 06/2014) auf. In ihrer rheumatol ogischen
Beurteilung beschrieb die Gutachterin einen unauffélligen Gang bel mdglichem Zehen- und
Fersengang. Es bestehe eine leichte S-formige, lumbal rechtskonvexe Skoliose. Alle drei
Wirbel saulen-Abschnitte seien normal beweglich, radikuldre Zeichen nicht vorhanden, der
Lasegue sei beidseits normal. Alle grossen peripheren Gelenke seien normal beweglich,
ohne Gelenksergiisse, Synovitiden, druckdolente oder Gberwdrmte Gelenke. Die vier
Gaenslen-Zeichen der Hande und Fisse seien unauffallig. Auch Temperatur und Farbe
seien normal. Die Bioimpedanz-Analyse (Bestimmung der K6rperzusammensetzung) zeige
keine andauernde M uskelschonung. Dem entspreche, dass die Fingerkuppen des Daumens
und Zeigefingers rechts Gebrauchsspuren aufweisen wirden. Diese wirden gemass der
Explorandin vom Arbeiten im Haushalt stammen, was plausibel sei. Die Gebrauchsspuren
zeigten eine andauernden kraftvollen Einsatz der rechten Hand. Diskrepant sei die gezeigte
maximale Handkraft von rechts 36 % der Norm und links 43 % (von 100 % der Norm)
Diese variiere jedoch bei der direkten Prifung und bei Ablenkung bei beiden Handen. Die
Gutachterin vermutete diesbezliglich eine Selbstlimitierung bei der Messung der maximalen
Handkraft. Sie dusserte sich weiter zu der MRI-Untersuchung des Schadels (07/2013,
datiert am 29.3.2016 [=Tag der rheumatol ogischen Begutachtung]), den beiden
Ultraschalluntersuchungen des Abdomens (03/2014 [nicht aktenkundig] und 07/2014 [IV
55.19]) sowie der Ganzkorper-Szyntigraphie (09/2013 [nicht aktenkundig], vgl. IV 39.5),
wel che altersentsprechende Befunde ohne entziindliche V eranderungen ergeben hétten. Die
Rontgenuntersuchungen beider Hande und Fusse (11/2015 [nicht aktenkundig, vgl. 1V
23.112 £.]) hétten auch altersentsprechende Befunde ergeben, ohne Hinwei se auf
entziindliche Verénderungen. Auch die Rontgenuntersuchung der HWS (undatiert, vgl. 1V
39.5]) sal altersentsprechend. Die MRI-Untersuchung der LWS (05/2013, datiert am
29.3.2016, 1V 23.114) zeige als wesentlichste Befunde eine | eichte rechtskonvexe Skoliose
sowie degenerative Verdnderungen mit ausgepragten Facettengel enksarthrosen beidseits
sowie eine mediale Diskushernie L5/S1 ohne Kontakte zu neurogenen Strukturen mit
normaler autochthoner Riickenmuskulatur. Die bildgebenden Befunde der LWS seien nicht
gravierend, da keine Kompressionen der Nervenwurzeln sichtbar seien. Die ausgedehnte
Blutuntersuchung habe - bis auf den Nachweis von Barbituraten - keine nennenswerten
Befunde ergeben. Insbesondere seien die Entziindungszeichen normal gewesen. Der
Vitamin-D-Mangel sai weitgehend behoben. Die Substitution mit dem Schilddriisenhormon
sai gut eingestellt. Die Haar-Analyse habe keinen Konsum von Alkohol oder Drogen
ergeben. Zusammenfassend gebe es bel der Explorandin keinen klinischen, bildgebenden
oder rheuma-immunol ogischen Hinweis fir eine entztindlich-rheumatische Erkrankung
oder Kollagenose (Bindegewebserkrankung). Es bestiinden nicht-gravierende, strukturelle
erworbene Befunde im Bereich LWS. Im routinemassig durchgefthrten Urintest seien
Barbiturate (in der Schweiz und Deutschland nur noch als Kurznarkotikum, selten noch als



Reserve-Antiepileptikum eingesetzt) angezeigt worden. Die angegebene M udigkeit und
Erschopfung sowie der berméssige Ruhebedarf kénne durch Barbiturate hervorgerufen
werden. Die Explorandin habe jedoch nichts von einer Einnahme eines solchen
Medikaments gewusst. In der extern eingeholten Blutuntersuchung seien ebenfalls
Barbiturate gefunden worden, in der zweiten Urin-Analyse aber keine mehr nachwei sbar,
auch nicht in der Haaranalyse. Es bleibe unklar, ob der Nachweis von Barbituraten einem
Artefakt entspreche. Denkbar sei eine Einnahme eines Barbiturats durch eine unbekannte
Substanz, z. B. im Rahmen der chinesischen Arzneimittel-Therapie. Falls die Explorandin
eine Barbiturat-haltige Substanz einnehme, sei sie zu sistieren. Zur Arbeitsfahigkeit fihrte
die Gutachterin aus, die Explorandin sei durch die eingeschrankte Funktion der
Lendenwirbelsdule limitiert. Das langere Verharren in vorniber geneigter Haltung - ob
stehend oder sitzend - sai zu vermeiden. Ebenso seien unerwartete, asymmetrische

L astenei nwirkungen auszuschliessen. Eher giinstig seien wechsel bel astende Taétigkeiten.
Konkret konne die Explorandin mit Lasten bis 12.5 kg hantieren. Eine dergestalt angepasste
Téatigkeit sei zu 100 % ausiibbar, bezogen auf ein Pensum von 100 %. Die angestammte
Téatigkeit bel B. GmbH sei eine solche Tétigkeit; dasselbe gelte auch fir ihre
ubrigen angestammten Téatigkeiten. Auch im Haushalt bestehe keine Einschrankung, bei
besonders LWS-belastenden Tétigkeiten wiirden der Ehemann und die beiden Sohne helfen.
In der bisherigen oder in anderen angepassten Tétigkeiten wie im Haushalt habe nie eine
andauernde Arbeitsunfahigkeit bestanden. Die Explorandin habe bel der Untersuchung kein
Schmerzmittel verwendet. Es bestehe ein grosses Optimierungspotenzial fur eine
medikamenttse Schmerztherapie. Die berufliche Eingliederung kénne ab sofort auf die
ubliche Art erfolgen. Die Prognose sei gut. Im Rahmen der Beantwortung des
Fragekatalogs der 1V ausserte die Gutachterin sich - soweit sich somatische Fragen stellten
- nur zur LWS-Problematik und flhrte weiter aus, sie habe kein Suchtleiden festgestellt.
Wechselwirkungen zwischen den verschiedenen erhobenen Diagnosen wirden keine
bestehen. Im Rahmen der Frage zur Konsistenz verwies Dr. F. auf ihre
Ausfuhrungen zu den Gebrauchsspuren der rechten Hand und der gemessenen Handkraft.
Ausserdem erstaune, dass die Explorandin tber Mudigkeit und Erschdpfung klage, aber im
Universitéts-M asterstudium Bestnoten in den Zwischenprifungen erreiche. Es Uberrasche
auch, dass sie trotz ihrer Kéteempfindlichkeit im Januar 2015 noch mit den Kindern Ski
gefahren sai.

E.55.3

In der von beiden Gutachtern unterzeichneten bidisziplindren Zusammenfassung vom 8.
Juni 2016 (IV 20, 23.67) findet sich als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
eine verminderte Belastbarkeit und Beschwerden der LWS bei leichter, rechtskonvexer
Skoliose und degenerativen Verdnderungen mit ausgepragten Facettengel enksarthrosen
L5/S1 beidseits und medialer Diskushernie L5/S1, ohne K ontakte zu neurogenen Strukturen
bei normaler autochthoner Riickenmuskulatur (MRI 03/2013), ohne radikulére Zeichen. Die
zusammenfassenden Ausfihrungen zur Arbeitsfahigkeit sind mit den Beurteilungen von Dr.
F. in deren Gutachten identisch (vgl. IV 23.57-58).

E.56.1

Dr. D. , Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin, vom RAD, fihrte am 13. August
2015 zu Handen der 1V-C. aus, wegen der erhdhten Kompetenz sei auf den Bericht
der Inneren Abteilung und Rheumatologie der Universitatsklinik E. abzustellen.
Bei der letzten Tétigkeit handle es sich betriebs- und arbeitsmedizinisch nicht um einen



Kétearbeitsplatz mit korperlicher Belastung. Es bestiinden symptomatisch gut

behandel bare Beschwerden ohne gravierende Schwere der Erkrankungen und der
Funktionseinschrankungen. Die vom Hausarzt bescheinigte Arbeitsunfahigkeit as
Haartransplantationstechnikerin sei deshalb nicht nachvollziehbar. Auch bestiinden keine
Hinweise fur eine schwere psychiatrische Storung (IV 4.5). Auf Nachfrage erganzte Dr.

D. am 12. Oktober 2015, gemass dem Bericht der Universitatsklinik vom 23. Juni
2015 bestehe weiterhin ein unklares Raynaud-Syndrom. Ein diagnoseweisender Befund sei
nicht gefunden worden. In seiner Stellungnahme vom 23. November 2015 blieb er bei
seiner Beurteilung, ein invalidisierender Gesundheitsschaden sei unwahrscheinlich, dalaut
den Beurteilungen der Rheumatol ogie und Innere Medizin der Uniklinik vom 2. Juni 2014
bei der Verdachtsdiagnose Raynaud-Syndrom eine rheumatol ogische Grunderkrankung mit
Befall der Gelenke ausgeschlossen worden sei. Auch wirden sich keine Hinweise fr
Gerinnungsstorungen zeigen. Neben Vermeidung von ausgepragter Kélte werde nur eine
symptomatische Therapie mit Salbe, Taschenwarmer und Handschuhen fur den Winter
empfohlen. Er empfahl jedoch, zur vertieften Abkl&rung ein

rheumatol ogisch-psychiatrisches Gutachten einzuholen (1V 4.6).

E.5.6.2

Am 7. Juli 2016 fthrte Dr. D. aus, das eingeholte bidisziplindre Gutachten sei
umfassend, beruhe auf einer vollstandigen Aktenlage und erfille die praxisgemassen
Kriterien vollumfanglich, weshalb darauf abgestellt werden kdnne. Gleichzeitig verwies er
auf die Schlussfolgerungen des Gutachtens (siehe oben E. 5.5.2 in fine und 5.5.3). Er flhrte
welter aus, als medizinische Massnahmen werde die Verordnung von medizinischen
Schmerzmitteln vorgeschlagen. Weitere Massnahmen seien nicht erforderlich (IV 4.7).
Daran hielt er im Rahmen des V orbescheidverfahrens am 17. August 2016 fest (1V 4.8).

E.56.3

Zu Handen der Vernehmlassung der 1V-C. erganzte Dr. D. am 16.
November 2016, bei der als die Arbeitsfahigkeit einschrénkend geltend gemachten
Diagnose Raynaud-Syndrom handle es sich um eine internistische Diagnose. Die
Gutachterin Dr. F. sei (auch) Internistin und teile die Meinung der behandelnden
Arztin der Uniklinik nicht, dass die gelegentliche geringe Minderperfusion der Finger und
Zehen zu einer Arbeitsunfahigkeit fir ale Tatigkeiten fihre. Im Gegensatz zur Auffassung
der Universitétsklinik sei ein relevanter Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit aus zwel Griinden
nicht nachvollziehbar. Auch die Universitétsklinik empfehle als Therapie nur die
Vermeidung von ausgepragter Kalte und nur symptomatische Therapie (Salbe,
Taschenwéarmer und Handschuhe im Winter). Zudem sei der Arbeitsplatz der
Beschwerdeftihrerin aus betriebsmedizinischer Sicht kein Kaltearbeitsplatz. Zu den
Vorbringen der Beschwerdefihrerin zur Einnahme eines Beruhigungsmittels vor der
Begutachtung flihrte er aus, der Gutachter habe keine Erkrankungen mit langfristiger
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit festgestellt. Diskrepanzen zu den Behandlern wirden
sich wohl durch den unzul&ssigen Einbezug psycho-sozialer Griinde ergeben. Insgesamt
seien die eingeholten Gutachten plausibel und nachvollziehbar, weshalb sich aus der
Beschwerde keine neuen Aspekte ergeben wirden (IV 0.4-6).

E.6.1

Streitig im vorliegenden Verfahren ist der Anspruch der Beschwerdefihrerin auf
Leistungen der Schweizerischen Invalidenversicherung, insbesondere



Eingliederungsmassnahmen. Die Vorinstanz wies jeglichen Anspruch mit der Begrtindung
ab, bei der Beschwerdefhrerin liege kein invalidisierender Gesundheitsschaden vor und ein
solcher habe nie vorgelegen.

E.6.2

Aus den Akten geht hervor, dass die Beschwerdefiihrerin geméss den Beurteilungen und
den Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen der Hausarztpraxis bis zur Beendigung ihres
Arbeitsverhdltnisses per 31. Mai 2014 inihrer letzten Arbeitstatigkeit seit 16. Dezember
2013 (vgl. IV 58.1, 58.7 ff., 63.4) voll arbeitsunfahig war. Die Téatigkeiten als
Haartransplantationstechnikerin und in ihrem Beruf als Kosmetikerin wurden ausser vom
Hausarzt auch von den behandelnden Spezialisten der Universitatsklinik E. ,
Herzzentrum/Interdisziplindres Geféasszentrum, Uber den Beurteilungszeitpunkt vom 25.
August 2016 hinaus noch am 9. September 2016 fur nicht mehr zumutbar befunden (oben
E. 5.4.9und 5.4.12).

E.6.3
Zu den vorliegenden Berichten der behandelnden Arzteist einleitend festzuhalten, dass die
Abklarungen und Beurteilungen der Fachérzte im Universitétsspital E. im

Wesentlichen ausfuhrlich und sorgfaltig ausfallen und sich mit den Vorbringen der
Patientin auseinandersetzen (oben E. 5.4.5, 5.4.6 und 5.4.9). Sie sind ohne Weiteres
nachvollziehbar und von hoher Beweiskraft. Dies gilt auch flr die verschiedenen anderen
Spital berichte (Hamatol ogie und internistische Onkologie [E. 5.4.4], Gastroenterologie [E.
5.4.7] und Klinik Ff. [E. 5.4.10]). Geringe Beweiskraft besteht bei den
hausérztlichen Beurteilungen (E. 5.4.1), zumal diese kaum begriindet und in den zeitlichen
Angaben und Diagnosen widersprichlich sind (vgl. z.B. Beginn der Handprobleme 2012
u/o0 2013, Diagnose V. a. Karpaltunnelsyndrom am 20.4.2015, nach Ausschluss dieser
Diagnose durch den Neurologen am 14.3.2014 [vgl. IV 46.1 55.14]). Weiter zeitlich nicht
einzuordnen und daher - jedenfalls im zeitlichen Verlauf - nicht verwertbar sind dieim
Anhang des rheumatol ogi schen Gutachtens befindlichen Kernspintomographien der LWS
und des Hirnschadels vom 29. Méarz 2016, welche mit dem Datum der rheumatol ogischen
Begutachtung zusammenfallen, die Auftrége dazu aber drei Jahre zuvor erteilt wurden (s. E.
5.4.11). Zudem finden sich die im rheumatol ogischen Gutachten zitierte Szintigraphie vom
September 2013 und Kernspintomographie HWS vom Mérz 2013 (s. IV 39.5) nicht in den
Akten (oben E. 5.5.2), weshab darauf nicht abgestellt werden kann.

E.6.4

Was das eingeholte bidisziplindre Gutachten betrifft, auf welches sich die Vorinstanz im
Wesentlichen stitzt, ist Ubereinstimmend mit der Beschwerdefihrerin festzuhalten, dass
dieses, insbesondere dessen rheumatologischer Teil, die Anforderungen an ein

bewei skréftiges Gutachten im Sinne der bundesgerichtlichen Rechtsprechung nicht erfullt.

E.64.1

Beim nota bene 119-seitigen rheumatol ogi schen Gutachten von Dr. F. falt primér
auf, dass dieses hauptsachlich aus der wortlichen Ubernahme des bereits aktenkundigen
Dossiers (aufgefihrt in chronologischer Rethenfolge), den von der BeschwerdefUhrerin
mitgebrachten Akten und eingeholten Laborberichten (S. 5-41, S. 50-52) sowie Beilagen (S.
67-119) besteht. Dazu kommen die eigenen Untersuchungen und Beurteilungen der
Gutachterin in rheumatol ogischer Hinsicht (S. 42 ff., inkl. 5 Seiten Befundein
Tabellenform [S. 45-49] und die Beantwortung des Standard-Fragenkatalogs der |V-Stelle



[S. 59-65]), ohne Ausfiihrungen zu den allgemein-internistischen oder neurologisch
festgestellten Befunden.

E.6.4.2

Soweit die Gutachterin ausfuhrt, eslagen keine Hinweise fir entziindlich-rheumatol ogische
Erkrankungen vor, erweisen sich diese Erkenntnisse insofern as nachvollziehbar, als auch
die behandelnden Arzte der rheumatol ogischen Abteilung der Universitatsklinik E.

eine rheumatol ogische Ursache fir die - als massgebend beklagten - von den Handen und
Flssen ausgehenden und aufsteigenden Beschwerden der Patientin ausgeschl ossen haben.
Auch die Ruckenproblematik deckt sich im Wesentlichen mit den vorliegenden weiteren
Akten. Soweit indessen die behandelnden Spezialisten dreier Abteilungen der
Universitatsklinik die Beschwerden als massgeblich beurteilen, in Schmerz- und allenfalls
geféssmedizinischer Hinsicht orten und eine Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Téatigkeit
ausschliessen, findet sich im Gutachten weder eine A useinandersetzung mit den
Beurteilungen dieser Fachérzte, noch eine Auseinandersetzung mit den Gegebenheiten der
friheren Tétigkeit der Beschwerdefuhrerin (langdauerndes Sitzen in Zwangsposition in
einem kuhlen Operationssaal, die Hande in kaltem Eiswasser, intensive feinmotorische
Téatigkeit mit Mikroskopunterstiitzung [einzelne Haare von einem Haarstreifen mit der
Pinzette zur Transplantation abteilen]; vgl. IV 23.4-5, 23.56, 39.9). Im Hinblick auf die
Ubereinstimmenden und ohne weiteres nachvollziehbaren Beurteilungen der Fachérztein
der Universitétsklinik, beispielsweise der Erkenntnisse der Ké@teexposition vom 18.
September 2015 (1V 34.11) und den Ausfiihrungen der Rheumatol ogen, die Fingerkuppen
seien wie betdubt und die Patientin konne in den Anfalls- respektive Schubphasen keine
Dinge greifen oder halten und misse, zum Dinge aus dem K tihlschrank zu nehmen,
Handschuhe tragen (IV 23.110), werden diese Beurteilungen von der Gutachterin nicht
ansatzweise kommentiert oder mit ihren eigenen Untersuchungsergebnissen in einen
Zusammenhang gestellt. Ihre Behauptung, die fir sie nicht nachvollziehbare reduziert
gemessene Handkraft beruhe auf einer Selbstlimitierung, erweist sich im Vergleich zu den
Einschétzungen der behandelnden Fachérzte deshalb weder als begriindet noch as
nachvollziehbar. Die Gutachterin macht im Ubrigen auch keine Aussagen zur 4-wdchigen
Kur vom 29. Dezember 2015 bis 29. Januar 2016 in der Klinik Ff. , bei welcher die
behandelnden Arzte eine bei Entlassung deutliche Besserung feststellten (oben E. 5.4.10).
Soweit die Gutachterin im Ubrigen unbesehen auf nicht aktenkundige oder zeitlich nicht
zuordnungsbare Untersuchungen anderer Arzte abstellt (s. oben E. 5.5.2 S. 25), erweisen
sich auch diese Erkenntnisse nicht als nachvollziehbar.

E.6.4.3

Weiter begriindet die Gutachterin nicht, auf welche Kriterien sie dasim Hinblick auf die
festgestellten Riickenbeschwerden angegebene leichte bis knapp mittel schwere
Belastungsniveau von 12.5 kg stitzt. Zudem fehlt auch eine Auseinandersetzung der
Gutachterin mit den gesundheitlichen Einschrankungen in der Haushaltstétigkeit, bei
welcher die Beschwerdefiihrerin ein Haus in Ordnung zu halten und die Kinder zu betreuen
hat. Soweit die Gutachterin - ohne weitere Begriindung oder Angaben der
Beschwerdefihrerin hierzu - behauptet, der Ehemann und die Kinder wiirden der
Explorandin bei schweren Haushaltsarbeiten helfen, bleibt festzuhalten, dass der seit 2011
von der Beschwerdeflhrerin getrennte Ehemann bereits im Gutachtenszeitpunkt nicht mehr
mit der Familie (aber in einer eigenen Wohnung im selben Haus) wohnte und allenfalls
noch beim Einkaufen half (1V 23.42, 23.57, 25.5). Zudem entspricht es nicht der Ublichen



L ebenserfahrung, dass die beiden zu diesem Zeitpunkt 10 und 15 Jahre alten Sohne anstelle
der Mutter mit (gemass der Gutachterin) tUber 12.5 kg schweren Lasten im Haushalt
hantieren wiirden. Im Ubrigen fehlen im Gutachten Angaben dazu, worin eine "optimierte
medikamenttse Schmerztherapie” (vgl. 1V 23.58) - im Hinblick auf die in den Akten
dargelegten bereits durchgef iihrten umfangreichen Behandlungsmethoden und -ansétze -
gemass der Gutachterin bestehen sollte, wie die Beschwerdefiihrerin zu Recht vorbringt.

E.6.4.4

Erganzend bleibt festzuhalten, dass nicht ersichtlich und auch nicht begriindet wird,
weshalb die Gutachterin hier - neben den rheumaspezifischen Laboruntersuchungen, aber
ohne Hinweise in den Vorakten zu massgebendem Suchtmittelgebrauch - derart

umfangrei che L aboruntersuchungen zu Alkohol- und Drogenabhéangigkeit eingeholt hat.
Bei der Beurtellung nimmt dasim Labor gefundene Barbiturat eine (unnétig) hohe
Gewichtung ein, zumal die Erklarung der Beschwerdefiihrerin sich als nachvollziehbar
erweist, dass es sich um ein unbewusst einmalig eingenommenes Beruhigungsmittel handle
(vgl. B-act. 1 Bst. 1), dain der zweiten Untersuchung keine Barbiturate mehr gefunden
wurden.

E.6.4.5

Zusammenfassend erweist sich das rheumatol ogische Gutachten weder als vollstandig noch
als nachvollziehbar. Dasselbe gilt fir die - soweit erkennbar ebenfalls durch Dr. F.
verfasste - bidisziplindre Zusammenfassung des Gutachtens (IV 23.67 und 1V 20).

E.6.5
Das psychiatrische Gutachten PD Dr. Jj. ist im Gegensatz zum Gutachten von Dr.
F. begriindet, setzt sich mit den Vorbringen der Explorandin und den

Beurteilungen der behandelnden Arzte in den Vorakten auseinander und enthalt plausible
und nachvollziehbare Schlussfolgerungen. Die Indikatoren wurden ebenfalls
nachvollziehbar gepriift, weshalb dem psychiatrischen Teil des Gutachtens voller
Beweiswert zukommt. Es ist deshalb darauf abzustellen. Demnach ist vorliegend
festzuhalten, dass bei der Beschwerdefiihrerin in rein-psychischer Hinsicht keine
Einschrankung in ihrer Arbeitsfahigkeit festgestellt wurde, bei gleichzeitiger
Diagnosestellung einer somatoformen Schmerzstorung (mit zumindest teilweise
zuzuordnenden organischen Korrelaten) und einer Neurasthenie.

E. 6.6
Soweit der Internist Dr. D. vom RAD seine Ausfihrungen vollumfénglich auf die
Beurteilungen von Dr. F. stutzt, ist auf das zum rheumatol ogischen Gutachten

Gesagte zu verweisen. Darlber hinaus bleibt zu ergénzen, dass im Allgemeinen eine
nachvollziehbare Auseinandersetzung des Arztes mit den ihm zur Verfligung gestellten
Akten und den Vorbringen der Beschwerdefuhrerin nicht erkennbar scheint (siehe hierzu E.
6.7).

E.6.7

Esist ohne Weiteres nachvollziehbar, dass die BeschwerdefUhrerin gestiitzt auf die
Beurteilungen der behandelnden Fachérzte der Geféssmedizin und der Rheumatologie des
Universitétsspitals E. nicht mehr in der Lage ist, eine feinmotorische Tétigkeit, bei
der die Finger sich in kaltnasser Umgebung befinden, auszutiben, zumal sich auch das
stundenlange Verharren in derselben Sitzposition in einem kilhlen Raum wegen der



Wirbel sdulenbeschwerden nicht als glinstig erweist, wie auch im rheumatol ogischen
Gutachten ausgefuhrt wird (IV 23.57), und deshalb die Angaben der Gutachterin und des
RAD, es handle sich um einen angepassten Arbeitsplatz, dem widersprechen. Daran andert
nichts, dass der letzte Arbeitsplatz der Beschwerdefthrerin nicht ein expliziter
Kétearbeitsplatz (wie in einer Kihlkammer eines Engros-Handlers oder eines Metzgers)
war. Diesbezliglich erweisen sich (beispielsweise) die Kalteprovokationen der
Gefassmediziner der Universitatsklinik (1V 34.11) als gentigend aussagekréftig, zumal
weder Dr. F. noch der RAD sich mit diesen Tests auseinandersetzen. Die
wiederholte Behauptung von Dr. D. , der BeschwerdefUhrerin seien lediglich
niederschwellige Massnahmen empfohlen worden, wie im Winter Handschuhe zu tragen,
erweist sich zudem als aktenwidrig, da explizit in den Berichten steht, dass die Patientin
Handschuhe tragen misse, um etwas aus dem K tihlschrank zu nehmen, da die Gegenstande
ihr andernfalls aus der Hand fallen konnten, da mehrfach die Taubheit der Hande und
Ameisenlaufen beschrieben werden und die Massnahmen zur Vermeidung von
Raynaud-Attacken explizit im Sommer empfohlen wurden (Bericht vom 6.6.2014, 1V
55.10, auch IV 39.3). Ausserdem wird das erste Auftreten starker Schmerzen in Ruménien
iIm Mai 2013 (1V 39.9) beschrieben, in einer Jahreszeit, in welcher ebenfalls (Uiblicherweise)
nicht Wintertemperaturen herrschen.

E.6.8

Im Dossier fehlen - abgesehen von unkommentierten Befunden von Dr. F. (v
23.49) und einem Ausschluss eines Karpaltunnelsyndroms im Mérz 2014 (IV 55.14) -
fachmedi zinische Beurtellungen in neurol ogischer Hinsicht, trotz der langjahrigen
Schmerzsituation, elnerseits ausgehend von Handen und Fussen mit Ameisenlaufen,
Sensibilitatsstérungen (periodisch, schubweise, unabhéngig von der Jahreszeit) und
eingeschrankter Kraft in den Handen (vgl. bspw. 39.8-11), andererseits ausgehend von der
Lendenwirbelsaule bel einer gutachterlich diagnostizierten "medialen Diskushernie L5/S1,
ohne Kontakte zu neurogenen Strukturen bei normaler autochthoner Rickenmuskulatur,
ohneradikuldre Zeichen" (1V 23.53). Das Fehlen einer neurol ogischen Abklarung oder
Beurteilung erstaunt auch deshalb, weil der begutachtende Psychiater PD Dr. Jj.

unter anderem eine Neurasthenie aufgrund der zunehmenden Erschopfung diagnostiziert
hat. Die Diagnose einer Erschopfung findet sich auch beim Schmerzzentrumin (...) (IV
55.5) sowie in den Berichten des Hausarztes und der stationédren gastrointestinalen
Abkléarung (1V 46.7-10). Eine Abklarung, ob die festgestellte Erschdpfung somatisch
begriindet sein konnte, findet sich in den Akten indessen nicht. Es fehlt ausserdem - wie die
Beschwerdefiihrerin zu Recht geltend macht - eine gutachterliche Beurteilung des
Sachverhalts in angiol ogischer Hinsicht.

E.6.9

Zusammenfassend erweist sich in medizinischer Hinsicht, dass das rheumatol ogische
Gutachten (inkl. die "Bidisziplindre Zusammenfassung™) nicht Uber eine rechtsgenigliche
Beweiskraft verflgt, weshalb darauf nicht abgestellt werden kann (oben E. 6.4.5). Esfehlen
weiter eine gesamtmedizinische Beurteilung und Ausfihrungen in neurologischer und
gefassmedizinischer Hinsicht. Was das psychiatrische Gutachten betrifft, ist diesesin rein
psychiatrischer Hinsicht voll beweiskréftig (oben E. 6.5). Auf die Beurteilungen des RAD,
welche im Wesentlichen auf das rheumatol ogische Gutachten gestiitzt sind, kann nicht
abgestellt werden (oben E. 6.6). Demnach wurde der medizinische Sachverhalt nicht im
Sinne des Untersuchungsgrundsatzes gentigend abgeklart, weshalb die Sache zu weiteren



Abklarungen an die Vorinstanz zurlickzuweisen ist.

E. 6.10

Im Hinblick auf eine alféllige Berechnung des 1V-Grades der Beschwerdefthrerin ist
Folgendes anzumerken. Gemass den Akten arbeitete sie vor ihrer Arbeitsunfahigkeit zu 60
% als Haartranspl antationstechnikerin und zu 40 % im Aufgabenbereich (1V 4/1). In
medizinischer Hinsicht stitzt die IV-C. unbesehen auf die Ausfihrungen zur
Arbeitsfahigkeit im Gutachten ab, ohne sich mit den Vorbringen der Beschwerdefiihrerin
zum Aufgabenbereich (Grosse des Hauses, Einkaufen mit Hilfe, da sie nicht Auto fahren
und keine schweren Lasten tragen kann) ausel nanderzusetzen. Zudem wurde keine
Abkléarung in 1V-rechtlicher Hinsicht durchgefiihrt (siehe dazu oben E. 4.6.3 und 4.7.4) wie
beispielsweise ein "Fragebogen fur Versicherte im Haushalt" eingeholt oder eine - aufgrund
der ortlichen Gegebenheiten ohne Welteres mogliche - Haushaltabklarung durchgefihrt.
Auch in dieser Hinsicht erweist sich der Sachverhalt als unvollstandig und ist von der
Vorinstanz weiter zu abzuklaren.

E.71

Zusammenfassend ergibt sich, dass der rechtserhebliche medizinische Sachverhalt
insbesondere in internistisch-neurologisch und allenfalls geféssmedizinischer Hinsicht
ungentigend abgeklart wurde (vgl. Art. 43 ff. ATSG und Art. 12 VWV G) und ungeklart
bleibt, weshalb die begutachtende Rheumatologin und Dr. D. vom RAD, welcher
die BeschwerdefUhrerin nie personlich untersucht hat, die verbleibende Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin derart abweichend zu den untersuchenden und behandelnden
Fachérzten einschétzen. Es fehlt insbesondere in somatischer Hinsicht eine verwertbare
Auseinandersetzung mit den bereits vor der Begutachtung aktenkundigen und von der
Beschwerdefiihrerin vorgel egten medizinischen Akten. Aus diesem Grund ist auch die
erneute Begutachtung in rheumatol ogischer Hinsicht angezeigt. Zudem fehlt eine
nachvollziehbare Beurteilung, ob und wenn ja, inwiefern die physischen und psychischen
Beeintrachtigungen, die bei der Beschwerdefthrerin festgestel It wurden, zusammenwirken
(vgl. Urteil des BGer 8C_168/2008 vom 11. August 2008 E. 6.2.2 mit Hinweisen). Unter
diesen Umsténden steht einer Rickweisung der Sache an die Vorinstanz zu weiteren
Abklarungen nichts entgegen (vgl. BGE 137V 210 E. 4.4.1, E. 4.4.1.4). Die Vorinstanz hat
Uber die ungentigende Sachverhaltsabklarung in gesundheitlicher Hinsicht hinaus auch
keine Abklarungen zur beruflichen Situation der BeschwerdefUhrerin getétigt, insbesondere
trotz einer angegebenen Beschaftigung im Aufgabenbereich von 40 % keinerlel
Abklarungen zur Situation im Haushalt und ihre Einschréankung hieraus (oben E. 6.10) und
auch einen alfalligen Anspruch der BeschwerdefUhrerin auf berufliche Massnahmen nicht
ansatzwei se gepruft, obwohl die Beschwerdefiihrerin mehrfach eine Umschulung
beantragte (s. oben E. 5.3). Entsprechend erweist sich die Sache auch in erwerblicher
Hinsicht als unklar, weshalb die Einholung eines Gerichtsgutachtens ausser Betracht fallt.

E.7.2

Ergénzend bleibt festzuhalten, dass gemass IK-Auszug vom 10. Juni 2014 die
AHV-Beitrége der Beschwerdefuhrerin fur den Zeitraum von Februar 2010 bis Dezember
2011 wieder vollstandig ausgebucht wurden und gemass erganzendem IK-Auszug vom 31.
Oktober 2018 nur Eintrage fur den Zeitraum von Januar 2012 bis Mai 2014 vermerkt sind
(vgl. B-act. 9.1a-b). Die fehlenden Eintréage fur den Zeitraum von Februar 2010 - Dezember
2011 stehen im Widerspruch zu den Angaben der ehemaligen Arbeitgeberin der



Beschwerdefiihrerin, wonach letztere von Februar 2010 - Mai 2014 fir sie tétig gewesen sei
(vgl. IV 58.1 und 51.6; oben E. 5.3). Im Hinblick auf die Prifung eines Rentenanspruchs
und der Voraussetzung von mindestens 36 geleisteten Monatsbeitragen bleibt durch die
Vorinstanz zu prufen, ob der Beschwerdefuhrerin entweder in der Schweiz mehr alsdie
eingetragenen 29 Beitragsmonate (01/2012 - 05/2014) angerechnet werden konnen, zumal
sie unbestritten auch von Februar 2010 - Dezember 2011 in der Schweiz arbeitete und
gemass den Akten nach Ma 2014 noch Krankentaggelder bezog (vgl. IV 58.6 und 52, 33,
25.11), oder ob ihr geméss Art. 36 Abs. 1 IVG in Verbindung mit Rz. 2023.1 KSVI (oben
E. 4.6.1) weitere Beitragszeiten aus Deutschland und/oder Rumaénien angerechnet werden
konnen.

E.73

Die Beschwerdeftihrerin dringt demnach mit ihrer Beschwerde, ihr 1V-Leistungsanspruch
sel nicht gentigend abgeklart worden, durch. Die angefochtene Verfligung ist deshalb
aufzuheben und die Sache zur Kl&rung des Sachverhalts an die Vorinstanz zur erganzenden
polydisziplindren Begutachtung (Allgemeine innere Medizin, Rheumatologie, Neurologie,
Psychiatrie und ev. Angiologie), unter Beachtung der in BGE 137 V 210 festgehaltenen
Parteirechte und der in BGE 141 V 281 fur Schmerzstérungen festgehaltenen

V orgehenswei se zuriickzuweisen. Darin wird auch die Frage der
Medikation/Schmerzlinderung zu erértern sein, zumal - soweit ersichtlich - die
Schmerzspeziaisten in der Universitatsklinik E. zu keiner abschliessenden
Beurteilung kamen. Welter hat die Vorinstanz die berufliche Situation (inkl.
Haushaltstétigkeit [s.0. E. 6.10]) der Beschwerdefthrerin mit Statusfrage und Anspruch auf
Eingliederungsmassnahmen gemass Art. 8 VG zu prifen und die Akten im Hinblick auf
die Beitragszeit zu vervollstandigen. Anschliessend hat sie tiber den Leistungsanspruch neu
zu verfugen.

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

E.81

Das Bundesverwaltungsgericht auferlegt gemass Art. 63 Abs. 1 VwV G die
Verfahrenskosten in der Regel der unterliegenden Partei. Eine Riickweisung gilt
praxisgemass als Obsiegen der beschwerdefiihrenden Partel (BGE 132V 215 E. 6), sodass
dieser keine Verfahrenskosten aufzuerlegen sind. Der am 24. Oktober 2016 geleistete
Kostenvorschuss von Fr. 800.- ist der Beschwerdefthrerin nach Eintritt der Rechtskraft
dieses Urteils auf ein von ihr anzugebendes Konto zurtickzuerstatten. Der V orinstanz
werden keine Verfahrenskosten auferlegt (Art. 63 Abs. 2 VwWVG).

E.82

Der nicht-anwaltlich vertretenen Beschwerdefihrerin sind keine notwendigen und
verhaltnismassig hohen Kosten im Sinne von Art. 64 Abs 1 VwV G entstanden, weshalb ihr
keine Parteientschadigung zuzusprechen ist. Die Vorinstanz hat keinen Anspruch auf
Ausrichtung einer Parteientschadigung (Art. 7 Abs. 3 VGKE). (Dispositiv: siehe néchste
Seite)
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