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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.1

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde zustandig
(Art. 31, 32 und 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]). Das Verfahren vor
dem Bundesverwaltungsgericht richtet sich grundsétzlich nach dem VwV G (SR 172.021
[Art. 37 VGG]). Vorbehalten bleiben gemass Art. 3 Bst. dbis VwV G die besonderen
Bestimmungen des ATSG (SR 830.1). Der Beschwerdefiihrer ist als Adressat der
angefochtenen Verflgung durch diese besonders bertihrt und hat ein schutzwirdiges
Interesse an deren Aufhebung oder Abénderung, weshalb er zur Erhebung der Beschwerde
legitimiert ist (Art. 59 ATSG; Art. 48 Abs. 1 VWV G). Auf die frist- und formgerecht
eingereichte Beschwerde ist einzutreten (Art. 60 ATSG; Art. 50 Abs. 1 und Art. 52 Abs. 1).

E.2

Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstandes des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1) hildet die Verfiigung vom 3. Oktober
2017, mit welcher die Vorinstanz das erstmalige Rentengesuch des Beschwerdeflhrers
abgewiesen hat. Umstritten und nachfolgend zu prifen ist, ob beim Beschwerdefiihrer eine
anspruchsbegrindende Invaliditét vorliegt.

E.21

Der Beschwerdefuhrer ist Staatsangehoriger der Republik Nordmazedonien (ehemals, d.h.,
bisund mit 11. Februar 2019 Republik Mazedonien) und lebt dort, weshalb das Abkommen
zwischen der Schweizerischen Eidgenossenschaft und der Republik Mazedonien (heute:
Republik Nordmazedonien) tber Soziale Sicherheit vom 9. Dezember 1999, in Kraft
getreten am 1. Januar 2002 (SR 0.831.109.520.1, im Folgenden:
Soziaversicherungsabkommen) zur Anwendung gelangt. Nach Art. 4 Abs. 1 des
Sozialversicherungsabkommens sind die Staatsangehorigen des einen Vertragsstaatesin
ihren Rechten und Pflichten aus den Rechtsvorschriften des anderen Vertragsstaates den
Staatsangehdrigen dieses Vertragsstaates gleichgestellt; abweichende Bestimmungen in
diesem Abkommen bleiben vorbehalten. Mangels vorliegend anwendbarer, abweichender
Vorschriften bestimmt sich der Anspruch des Beschwerdefiihrers auf Leistungen der
schweizerischen Invalidenversicherung demnach ausschliesslich nach schweizerischem
Recht (vgl. Art. 2, 3 und 4 des Sozialversicherungsabkommens).

E.22



In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgeblich, die bei der
Erfullung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestandes Geltung
haben (BGE 143V 446 E. 3.3; 139V 335 E. 6.2; 138 V 475 E. 3.1). Deshalb finden die
Vorschriften Anwendung, die spétestens beim Erlass der Verfigung vom 3. Oktober 2017
in Kraft standen; weiter aber auch Vorschriften, die zu jenem Zeitpunkt bereits ausser Kraft
getreten waren, die aber fur die Beurteilung allenfalls friher entstandener

L eistungsanspriiche von Belang sind.

E.23

Das Soziaversicherungsgericht stellt bei der Beurteilung einer Streitsache in der Regel auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfugung (hier: 3. Oktober
2017) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 132 V 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; Urtell desBGer 8C_136/2017 vom 7.
August 2017 E. 3).

E.24

Mit Beschwerde an das Bundesverwaltungsgericht kann gertigt werden, die angefochtene
Verfuigung verletze Bundesrecht (einschliesslich der Uberschreitung oder des Missbrauchs
von Ermessen), beruhe auf einer unrichtigen oder unvollstandigen Feststellung des
rechtserheblichen Sachverhalts oder sei unangemessen (Art. 49 VwWVG).

E.25

Das Bundesverwaltungsgericht ist gemass dem Grundsatz der Rechtsanwendung von
Amtes wegen nicht an die Begriindung der Begehren der Parteien gebunden (Art. 62 Abs. 4
VwVG). Im Rahmen seiner Kognition kann es die Beschwerde auch aus anderen als den
geltend gemachten Griinden gutheissen oder den angefochtenen Entscheid im Ergebnis mit
einer Begriindung bestétigen, die von jener der Vorinstanz abweicht (vgl. Urteil des BGer
2C_393/2015 vom 26. Januar 2016 E. 1.2; BGE 13211 47 E. 1.3 m.H.).

E.26

Der Sozialversicherungsprozess ist vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht. Danach hat
das Gericht von Amtes wegen fur die richtige und vollstandige Feststellung des
rechtserheblichen Sachverhaltes zu sorgen. Die Verwaltung als verfiigende Instanz und - im
Beschwerdefall - das Gericht dirfen eine Tatsache nur dann al's bewiesen annehmen, wenn
sie von ihrem Bestehen Uberzeugt sind. Im Soziaversicherungsrecht hat das Gericht seinen
Entscheid, sofern das Gesetz nicht etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu félen. Die blosse Mdglichkeit eines bestimmten
Sachverhalts gentigt den Bewel sanforderungen nicht. Der Richter und die Richterin haben
vielmehr jener Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die sie von alen moglichen
Geschehensablaufen al's die wahrscheinlichste wirdigen (BGE 138 V 218 E. 6 mit
Hinweisen; vgl. BGE 130 11l 321 E. 3.2 und 3.3; SVR 2011 UV Nr. 11 S. 39, 8C_693/2010
E. 10; vgl. auch Urteil desBGer 9C_732/2015 vom 29. Mérz 2016 E. 3.1.2).

E.2.7

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



wurdigen. Fur das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass das Gericht alle Beweismittel,
unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden
hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruchs gestatten (BGE 125V 351 E. 3a).

E.31

Anspruch auf eine ordentliche Rente der schweizerischen Invalidenversicherung haben
Versicherte, die bei Eintritt der Invaliditat wahrend mindestens drei Jahren Beitrége an die
Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (AHV/1V) geleistet haben (Art. 36 Abs.
11VG). Der Beschwerdefthrer hat wahrend insgesamt 40 Monaten und somit mehr alsdrel
Jahren Beitrége an die schweizerische AHV/IV geleistet (vgl. Sachverhalt Bst. A), so dass
die Voraussetzung der Mindestbeitragsdauer fur den Anspruch auf eine ordentliche
Invalidenrente erfillt ist.

E.3.2

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invaliditét kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintrachtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
teilweise Verlust der Erwerbsmaoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des Vorliegens
einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Arbeitsunfahigkeit ist
die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich
zumutbare Arbeit zu leisten. Bel langer Dauer wird auch die zumutbare Téatigkeit in einem
anderen Beruf oder Aufgabenbereich beriicksichtigt (Art. 6 ATSG).

E.33

Nach Art. 28 Abs. 1 IV G haben jene Versicherte Anspruch auf eine Rente, dieihre
Erwerbsfahigkeit nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen,
erhalten oder verbessern konnen (Bst. a), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen
Unterbruch durchschnittlich mindestens zu 40 % arbeitsunféhig gewesen sind (Bst. b), und
nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid sind (Bst. ¢). Art. 29 Abs. 1 IVG
sieht vor, dass der Rentenanspruch frihestens nach Ablauf von sechs Monaten nach
Geltendmachung des L eistungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG, jedoch frihestensim
Monat, der auf die Vollendung des 18. Altergahrsfolgt, entsteht.

E.34

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. Nach Art. 29 Abs. 4 VG werden Renten, die einem
Invaliditatsgrad von weniger als 50 % entsprechen, nur an Versicherte ausgerichtet, die
ithren Wohnsitz und gewohnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schwelz haben, soweit
nicht zwischenstaatliche Vereinbarungen eine abweichende Regelung vorsehen. Eine



solche Ausnahme ist im Sozial versicherungsabkommen zwischen der Schwel zerischen
Eidgenossenschaft und der Republik Nordmazedonien nicht vorgesehen (vgl. Art. 5 Abs. 2
des Sozialversicherungsabkommens).

E.35

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfuigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
bezlglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunféhig ist. Im Weiteren sind
die @rztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistungen der versicherten Person noch zugemutet werden konnen (BGE 132 V 93
E. 4,125V 256 E. 4).

E.36

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fur die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben wordenist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des
Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a) und ob der Arzt oder die
Arztin Uber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfiigt (Urteil des BGer
9C_736/2009 vom 26. Januar 2010 E. 2.1).

E.3.7

Auf Stellungnahmen des regionalen arztlichen Dienstes (RAD) bzw. des internen
medizinischen Dienstes kann fir den Fall, dass ihnen materiell Gutachtensqualitat
zukommen soll, nur abgestellt werden, wenn sie den allgemeinen beweisrechtlichen
Anforderungen an einen arztlichen Bericht gentigen (Urteil des EVG | 694/05 vom 15.
Dezember 2006 E. 2). Allerdings sind die Berichte versicherungsinterner medizinischer
Fachpersonen praxisgemass nur soweit zu beriicksichtigen, als auch keine geringen Zweifel
an der Richtigkeit ihrer Schlussfolgerungen bestehen (BGE 139V 225 E. 5.2; 135V 465 E.
4.4; 122 V 157 E. 1d). Die versicherungsinternen Arztinnen und Arzte miissen iber dieim
Einzelfall erforderlichen personlichen und fachlichen Qualifikationen verfiigen (Urteil des
BGer 9C_736/2009 vom 26. Januar 2010 E. 2.1). Nicht zwingend erforderlich ist, dass die
versicherte Person personlich untersucht wird. Nach der Praxis kann einem reinen
Aktengutachten auch voller Beweiswert zukommen, sofern ein |tickenloser Befund vorliegt
und esim Wesentlichen nur um die arztliche Beurteilung eines an sich feststehenden
medizinischen Sachverhalts geht (vgl. Urteile des BGer 9C_524/2017 vom 21. Mé&rz 2018
E. 5.1; 9C_28/2015 vom 8. Juni 2015 E. 3.2; 9C_196/2014 vom 18. Juni 2014 E. 5.1.1, je
mit Hinweisen). Enthalten die Akten fir die streitigen Belange keine bewei stauglichen
Unterlagen, kann die Stellungnahme einer versicherungsinternen Fachperson in der Regel
keine abschliessende Beurtellungsgrundlage bilden, sondern nur zu weitergehenden
Abklarungen Anlass geben (vgl. Urteil des BGer 9C_58/2011 vom 25. Mérz 2011 E. 3.3).

E.3.8

Nach Art. 43 Abs. 1 ATSG prift der Versicherungstrager die Begehren, nimmt die
notwendigen Abklarungen von Amtes wegen vor und holt die erforderlichen Auskiinfte ein
(Satz 1). Das Gesetz weist somit dem Durchfthrungsorgan die Aufgabe zu, den



rechtserheblichen Sachverhalt nach dem Untersuchungsgrundsatz abzuklaren, und zwar
richtig und vollstandig, so dass gestiitzt darauf die Verfigung Uber die jeweilsin Frage
stehende Leistung ergehen kann (Art. 49 ATSG; BGE 136V 376 E. 4.1.1).

E.4

Vorliegend ist streitig, ob der Beschwerdefiihrer einen Anspruch auf eine Invalidenrente
hat. Nachdem die V orinstanz mit angefochtener Verfligung vom 3. Oktober 2017 einen
solchen Anspruch noch generell verneint hat, beantragt sie gestiitzt auf eine eingeholte
Zweitmeinung ihres medizinischen Dienstes vom 22. Mérz 2019 (Beilage 3 zu BV Ger-act.
29) mit Vernehmlassung vom 12. April 2019 (BV Ger-act. 28) nunmehr eine teilweise
Gutheissung der Beschwerde und die Zusprache einer halben Invalidenrente. Daher ist in
jedem Fall zu prifen, ob der Sachverhalt in medizinischer Hinsicht rechtsgentiglich
abgeklart ist. Dabel sind insbesondere auch die mit Beschwerde vom 25. Oktober 2017
eingereichten medizinischen Berichte zu berticksichtigen, datieren sie doch allesamt vor
dem Verfligungszeitpunkt (E. 3.2 hiervor).

E. 41

Die Vorinstanz hat das L eistungsgesuch gestitzt auf die Stellungnahmen des Regionalen
Arztlichen Dienstes (RAD) vom 18. April 2017 (Dok. 71), vom 12. Mai 2017 (Dok. 73)
sowie vom 25. August 2017 (Dok. 83) abgewiesen. Die RAD-Arztin Dr. med. D. :
Facharztin fUr Innere Medizin, attestierte in ihren Stellungnahmen dem Beschwerdefiihrer
im angestammten Beruf eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit seit Februar 2004. In
angepassten Tétigkeiten sowie fur Tétigkeiten im Haushalt erachtete sie ihn indessen seit
jeher zu 100 % arbeitsfahig.

E. 421

Dr. med. D. wurden folgende medizinischen Dokumente zur Beurteilung
vorgelegt: - Epikrise der Klinik E. in (...) betreffend die Behandlung vom 18.
Januar 2001 bis 6. Februar 2001 (Dok. 55), - Medizinischer Bericht der medizinischen
Fakultét der Universitét F. , Institut fur Herzkrankheiten, (...), vom 12. Juni 2001
betreffend die Behandlung vom 4. Juni 2001 bis 12. Juni 2001 (Dok. 60), - Medizinischer
Bericht der medizinischen Fakultét der Universitét F. , Institut fur Herzkrankheiten,
betreffend die Behandlung vom 2. April 2003 bis 9. April 2003 (Dok. 61), -
Entlassungsschreiben der Speziaklinik G. , (-..), vom 23. Februar 2005 betreffend
die Behandlung im Zeitraum vom 16. bis 23. Februar 2005 (Dok. 64), - Medizinischer
Bericht der Klinik H. in (...) vom 17. November 2008 betreffend die Behandlung
Im Zeitraum vom 5. November 2008 bis 17. November 2008 (Dok. 63), - Medizinischer
Bericht der Klinik H. in (...) betreffend die Behandlung im Zeitraum vom 27.
Oktober 2009 bis 5. November 2009 (Dok. 62), - Medizinischer Bericht der Klinik

H. in (...) betreffend die Behandlung im Zeitraum vom 27. Januar 2011 bis 28.
Januar 2011 (Dok. 66), - Befundbericht der medizinischen Fakultét der Universitét

F. , Institut fur Herzkrankheiten, in (...), betreffend Echokardiographie vom 14.
September 2012 (Dok. 59), - Befundbericht der medizinischen Fakultét der Universitét

F. , Institut fir Herzkrankheiten betreffend Echokardiographie vom 29. Oktober
2014 (Dok. 58), - Bericht der Klinik H. in (...) betreffend Ultraschalluntersuchung
der Arteria carotis communis vom 3. Juni 2015 (Dok. 57), - Eine franzosische Ubersetzung
des medizinischen Berichts der Dres. med. I. und J. , der sowohl mit 15.
Dezember 2015 als auch mit 30. Mé&rz 2016 datiert wurde (Original nicht in den Akten



enthalten [Dok. 22]), - Medizinischer Bericht von Dr. med. K. , Facharzt fur
Familienmedizin, vom 30. Dezember 2015 (Dok. 65), - Bericht der Klinik E. vom
16. Mérz 2016 (Dok. 56), - Radiodiagnostischer Befundbericht der Klinik L. y (),
vom 6. Oktober 2016 (Dok. 67), - Bericht der Klinik E. , (-..), vom 20. Oktober
2016 (Dok. 69), - Bericht der Klinik E. , (...), vom 7. November 2016 (Dok. 68). -
Zudem nennt Dr. med. D. in ihrem medizinischen Reslimee verschiedene
Vermessungen der peripheren Arterien und eine Zeichnung betreffend Koronarografie vom
Januar 2011, wobei gestiitzt auf die eingereichten vorinstanzlichen Akten nicht
nachvollziehbar ist, um welche Aktenstlicke es sich dabel handelt

E.4.22

Gestiitzt auf die vorgenannten Unterlagen fuhrte Dr. med. D. aus, dass der
Beschwerdefiihrer an einer fortgeschrittenen generalisierten Atheromatose leide. 2004 sei
ein vierfacher AC-Bypass (Aorto-Coronarer-Bypass) notwendig gewesen. 2003 und/oder
2005 sai ein Stenting der verengten Nierenarterie links, welche fur die arterielle Hypertonie
(mit)verantwortlich sei, durchgefihrt worden. Zudem bestehe eine deutliche periphere
arterielle Verschlusskrankheit, welche - falls noch nicht geschehen - in Zukunft
symptomatisch werden durfte. Seit Beginn 2004 kénne nicht mehr von einer
Arbeitsfahigkeit in einer korperlich anstrengenden Tétigkeit ausgegangen werden. Wegen
des seit ca. 2007 insulinpflichtigen Diabetes mellitus durften auch keine gefahrlichen
Maschinen mehr gefiihrt werden und es bestehe Sturzgefahr.

E.4.23

Aufgrund ihrer Feststellungen stellte Dr. med. D. als Hauptdiagnosen mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit eine koronare und hypertensive Herzerkrankung
(ICD-10: 125, 111) bei Status nach vierfach ACB vom 17. Februar 2004 und bei Status nach
Nierenarterienstenting links (2001, 2003, 2005) aufgrund einer renovaskuléren Hypertonie
bei Atherom im Bereich der Nierenarterie. Als Nebendiagnosen mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit stellte sie eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (ICD-10: 170.29)
und einen Diabetes mellitus Typ Il (insulinpflichtig seit 2007; ICD-10: E11). Dr. med.

D. kam zum Schluss, dass beim Beschwerdefihrer im angestammten Beruf seit
Februar 2004 eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit bestehe. Demgegeniber seien dem
Beschwerdefiihrer ab dem selben Datum leichte, adaptierte V erwei sungstétigkeiten zu 100
% zumutbar. Dabei hielt die RAD-Arztin betreffend das Zumutbarkeitsprofil fest, die
Tétigkeiten sollten selber wahlbare Wechsel positionen ermdglichen, keinen hohen
Stressfaktor aufweisen, nur selten das Heben von Gewichten bis maximal 10 kg erfordern,
nur kurze Gehstrecken, ohne das Besteigen von Treppen, Leitern und GerUsten beinhalten
und es sollten dabei Feuchtigkeit und Kéalte vermieden werden. Ebenso seien das Fuhren
von gefahrlichen Maschinen, Arbeiten in Hohen (insb. Uber 1800 m Uber Meer) mit
Verletzungs- und Sturzgefahr ausgeschl ossen und die Tétigkeiten sollten tagstiber unter
Einhaltung von regel méassigen Pausen erfolgen (vgl. Dok. 71).

E.424

Auf Ersuchen der Vorinstanz (vgl. Dok. 72) nahm Dr. med. D. am 12. Mai 2017
erganzend auch zur Leistungsfahigkeit des Beschwerdefiihrers betreffend Tatigkeiten im
Haushalt Stellung. Im Rahmen ihrer ergénzenden Stellungnahme verwies die RAD-Arztin
einleitend auf ihre Beurteilung vom 18. April 2017 und flhrte aus, der Beschwerdefthrer
sai in samtlichen Haushaltsaktivitéten seit jeher vollstandig leistungsféhig. Die einzelnen



Aufgabenbereiche gewichtete Dr. med. D. wiefolgt: Haushaltfuhrung 5 %;
Erndhrung 45 %, Wohnungspflege 20 %, Einkauf 10 %; Wésche und Kleiderpflege 20 %
(vgl. Dok. 73).

E.43

Nachdem der Beschwerdefiihrer im Rahmen des V orbescheidverfahrens mit Einwand vom
21. Juni 2017 Rontgenbilder (Dok. 77) und elnen neuen arztlichen Bericht vom 19. Juni
2017 (Dok. 78 und 81) vorgelegt hatte, wurde Dr. med. D. am 20. Juli 2017 um
eine erneute Beurteilung ersucht (Dok. 82). Die RAD-Arztin hielt mit Stellungnahme vom
25. August 2017 an ihren bisher gestellten Diagnosen fest, wobel sie die Hauptdiagnose
dahingehend erganzte, als sie im Rahmen der festgestellten koronaren und hypertensiven
Herzerkrankung zusétzlich einen Status nach Myokardinfarkt ohne néhere Information
auffUhrte, und im Weiteren neben den bereits erwdhnten Nebendiagnosen (mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit) periphere arterielle Verschlusskrankheit (1CD-10:
170.29) sowie Diabetes mellitus Typ Il (insulinpflichtig seit 2007; ICD-10: E11) zusétzlich
eine Lumboischiagie latera links (ICD-10: M54.4) sowie eine Koxarthrose beidseits
(ICD-10: M16.0) als weitere Diagnosen nannte. Bezuiglich des neu elngereichten Berichts
vom 19. Juni 2017 hielt Dr. med. D. fest, dass es sich um eine Vorabkl&rung flr
einen kardiologischen Eingriff bei Claudicatio wegen der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit und einer Gehstreckenlimitierung auf 100 m sowie wahrscheinlich
einer anstrengungsabhangigen Angina pectoris bel Status nach Bypass 2004 handle. Die
funktionellen Einschrénkungen gemass Stellungnahme vom 18. April 2017 wirden dabel
weitergelten. Im Weiteren fiihrte die RAD-Arztin aus, die periphere arterielle
Verschlusskrankheit sei invasiv behandelbar. Eine korperlich anstrengende oder
stressbehaftete Tatigkeit sl weiterhin nicht maglich (vgl. Dok. 83).

E. 441

Schliesslich nahm Dr. med. D. am 5. Februar 2019 auch zu den mit Beschwerde
vom 25. Oktober 2017 eingereichten medizinischen Berichten Stellung (vgl. Bellagen zu
BV Ger-act. 1 sowie deutsche Ubersetzungen in BV Ger-act. 4 und 6). Zu den drei Berichten
der Klinik M. (Arztbrief betr. Hospitalisation vom 13. bis 14. Mé@rz 2017 sowie
dazugehorige Befundberichte je vom 13. Méarz 2017 betr. elektive Koronarographie mit
Graftographie sowie periphere Angiographie) fuhrte die RAD-Arztin aus, im Arztbrief
betreffend die Hospitalisation wirden ein Einschlafen der Beine sowie Schmerzen beim
Gehen von 50 bis 100 Metern beschrieben. Die Arzte berichteten von einem mittel schwer
kranken Patienten, der bel der korperlichen Untersuchung aktiv gewesen sei und keine
Pathol ogien mitgeteilt habe. Nach der durchgefiihrten elektiven Koronarografie mit
Graftographie sowie der peripheren Angiographie sei der Beschwerdefihrer an den
Gefasschirurgen Uberwiesen worden. Im Weliteren fihrte Dr. med. D. aus, dassim
Befundbericht der Klinik M. vom 24. April 2017 objektiv ein fehlender Pulsim
linken Oberschenkel erwahnt und deshalb eine Operation vorgeschlagen werde.
Schliesslich erwahne der Befundbericht der Klinik E. betreffend die
Ultraschalluntersuchung der Nieren vom 4. September 2017 eine Schrumpfniere links und
eine normale Niere rechts sowie eine arterielle Hypertonie. Dr. med. D. halt
schliesslich fest, aus den vorgel egten Berichten werde die bekannte generalisierte
Atheromatose dargestellt. Die bereits erwahnte Symptomatik der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit werde weiter berichtet und es sei eine invasive Therapie vorgesehen.
Die Gehstrecke sei eingeschrankt. Neue Aspekte wirden nicht genannt und die bisherigen



funktionellen Einschrankungen gélten weiter (vgl. Beilagen 1 und 2 zu BV Ger-act. 29).

E.44.2

Dadie Vorinstanz jedoch nicht sicher war, ob die bisherigen Stellungnahmen des RAD den
von der Rechtsprechung geforderten bewel srechtlichen Anforderungen gentigen wirden,
ersuchtesie Dr. med. C. vom IV-internen arztlichen Dienst um eine Zweitmeinung.
Im Rahmen ihrer Anfrage an die IV-Arztin wies sie auf den noch nicht abgeschlossenen,
instabilen Krankheitsverlauf des Beschwerdefihrers wie auch auf das Fehlen von neueren,
sich zum weliteren Verlauf dussernden medizinischen Berichten seit dem Jahr 2017 hin und
ersuchte um erneute Uberpriifung des medizinischen Sachverhalts sowie um Beantwortung
der Frage, ob an der bisherigen Beurteilung festgehalten werden kénne oder ob vorliegend
zusétzliche medizinische Abklarungen fr eine schltissige Beurteilung nétig seien (vgl.
Beilage 3 zu BV Ger-act. 29).

E. 443

Dr. med. C. , Fachérztin Allgemeine Innere Medizin sowie fir Physikalische
Medizin und Rehabilitation, bestétigte in ihrer Stellungnahme vom 22. Mérz 2019, dass der
Versicherte unter einer fortgeschrittenen diffusen arteriellen Erkrankung leide, dieim
Zusammenhang mit Rauchen und einem Diabetes stehe. Der erste Gesundheitsschaden gehe
bereits auf das Jahr 2001 zurtick und habe sich zunehmend verschlechtert. Fast ale Systeme
seien betroffen (Nieren, Herz, periphere Gefél3e; renale und ophthalmologische
Auswirkungen). In den letzten Jahren seien auch degenerative Erkrankungen, wie (z.B.
Koxarthrose) hinzugekommen. Die in den Stellungnahmen (des RAD) verwendeten
Prozentsétze erschienen in diesem Zusammenhang etwas streng. FUr die Tétigkeit als
Tischler sei die Arbeitsunfahigkeit allerdings klar; die Fortsetzung dieser Tétigkeit sei ab
dem Datum des Infarkts, d.h. ab Februar 2004, nicht mehr zumutbar. Eine leichtere
angepasste Aktivitat ohne anhaltenden Stress sei hingegen noch maéglich. Angesichts der
bereits weit fortgeschrittenen arteriellen Beeintrachtigung sei ab 2004 von einer

L eistungsminderung von 20 % auszugehen. Ab November 2008 erscheine eine
Reduzierung der Arbeitsfahigkeit auf 50 % angemessen, wobel sich die Situation weiter
verschlechtere. Und schliefdlich sei ab Januar 2011 eine volle Arbeitsunfahigkeit gegeben
und eine berufliche Tétigkeit sei nicht mehr zumutbar. Hinsichtlich der Haushal tsaktivitéten
hielt Dr. med. C. fest, diese seien zwar immer noch méglich. Allerdings sei auch in
diesen Tétigkeiten eine Leistungsminderung um 20 % (wohl ab 2004) angemessen, da die
mittel schwere bis schwere Aktivitéten (gemeint: in der Haushaltstétigkeit) beschrénkt
werden sollten. Ab Januar 2011 sollten die Einschrankungen dann auf 30 % und ab Juni
2015 auf 50 % angehoben werden. Ihre Einschdtzung der Arbeitsunfahigkeit resp. der
Leistungsfahigkeit in Haushaltstétigkeiten berticksichtige dabel die Anwesenheit anderer
Familienmitglieder, welche den Versicherten im Haushalt unterstiitzen kénnten. Die

L eistungsminderung von 50 % ab Juni 2015 begrtindet Dr. med. C. mit folgenden
Gewichtungen und Einschrankungen der einzelnen Aufgabenbereiche: In der Erndhrung
(Gewichtung 40 %) bestehe eine Einschrénkung von 40 %,; in der Wohnungspflege
(Gewichtung 20 %) bestehe eine Einschrénkung von 70 %; beim Einkauf (Gewichtung 20
%) bestehe eine Einschrénkung von 50 %,; bei der Wasche und Kleiderpflege (Gewichtung
10 %) bestehe eine Einschrénkung von 50 %; bei der Betreuung von Kindern (Gewichtung
10 %) bestehe ebenfalls eine Einschrankung von 50 %. Insgesamt resultiere daraus der
genannte Invaliditatsgrad von 50 %. Die attestierte L eistungsminderung von 20 % ab
Februar 2004 und digjenige von 30 % ab Januar 2011 begrindet Dr. med. C.



hingegen nicht ndher (vgl. Beilage 4 zu BV Ger-act. 29).

E.451
Einleitend ist darauf hinzuweisen, dass die Stellungnahmen von Dr. med. D. und
Dr. med. C. nicht auf sdmtliche der Vorinstanz zur Verfligung stehenden

medi zinischen Berichten aus Nordmazedonien griinden und bereits dieser Umstand geringe
Zweifel (vgl. E. 5.6 hiervor) an deren Stellungnahmen zu begriinden vermag. Denn diverse
vom V ersicherten respektive vom nordmazedoni schen Sozialversicherungstréager

eingerei chte medi zinische Dokumente wurden den beiden Arztinnen weder im Original
noch in Ubersetzter Form zur Beurtellung unterbreitet (siehe jeweils Auflistung der
vorgelegten Berichte zu Beginn der Stellungnahmen, so insb. folgende Seiten von Dok. 31.
S.1,S.3,S.6-10,S. 12, S. 14, S. 16-18, S. 20, S. 24 ., S. 27, S. 29, S. 31, S. 36-39, S. 46,
S. 48 [sowie deren Ubersetzung in Dok. 11 S. 2] sowie S. 49). Auch wenn es sich dabei
vorwiegend - jedoch nicht nur (vgl. inbs. Dok. 31 S. 29, S. 31 sowie S. 36-39) - um kurze
Befundberichte handelt, sind sie durchaus geeignet, den beurteilenden
versicherungsinternen Arzten ein umfassenderes Bild tiber den medizinischen Sachverhalt,
insbesondere hinsichtlich des Verlaufs der Erkrankung zu geben.

E.452
Im Weiteren haben weder die RAD-Arztin Dr. med. D. noch die Arztin des
|V -internen medizinischen Dienstes Dr. med. C. den Versicherten personlich

untersucht. Wie bereits dargelegt (vgl. E. 5.6 hiervor), verlangt die Rechtsprechung zwar
nicht zwingend, dass der RAD eigene arztliche Untersuchungen durchfihrt, damit ein
Bericht beweistauglich ist. Insbesondere wenn esim Wesentlichen um die Beurteilung
eines feststehenden medizinischen Sachverhalts geht, kann die direkte personliche
Befassung mit dem Versicherten in den Hintergrund treten (vgl. Urteil des BGer

9C 58/2011 vom 25. Méarz 2011 E. 2.2 mit Hinweisen). Diese Voraussetzung ist im
vorliegenden Fall aber nicht gegeben. VVon den eingereichten medizinischen Berichten aus
Nordmazedonien dussert sich einzig ein kurz abgefasster, lediglich in franzésischer
Ubersetzung vorliegender Kommissions-Bericht vom 15. Dezember 2015 respektive vom
30. Mérz 2016 zur Arbeitsfahigkeit, in welchem eine solche von 70 % attestiert wird (vgl.
Dok. 22). Dieser Bericht ist jedoch mangels nachvollziehbarer Begrindung nicht
aussagekraftig. Insbesondereist unklar, ob die attestierte Arbeitsunfahigkeit fur sdmtliche
Téatigkeiten gilt oder nur im zuletzt ausgelibten Beruf als Tischler. Ausserdem aussert er
sich auch nicht zu den zu beriicksichtigenden funktionellen Einschrankungen. Bei den
weiteren Dr. med. D. und Dr. med. C. zur Beurteilung unterbreiteten
medi zinischen Berichten (vgl. Dok. 55-69 und Dok. 81; Beilagen zu BV Ger-act. 1, 4 und 6)
handelt es lediglich um Berichte Uber die erfolgten Behandlungen mit
Therapieempfehlungen, ohne eigentliche Evaluierung der Arbeitsfahigkeit. Dass die

medi zinischen Berichte aus Nordmazedonien offensichtlich keine genligende Grundlage
sind, um eine reine Aktenbeurteilung vorzunehmen, zeigt bereits der Umstand, dass die
beiden von der Vorinstanz konsultierten Medizinerinnen Dr. med. D. und Dr. med.
C. gestutzt auf dieselben Akten die Auswirkungen der unbestritten feststehenden
generalisierten Atheromatose auf die Arbeitsfahigkeit (in adaptierten Verwei stétigkeiten)
sowie in Haushaltstétigkeiten unterschiedlich beurteilen. Es wéren daher bereits aus diesem
Grund weitere Abklarungen angezeigt gewesen.

E. 453



Kommt hinzu, dass der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers - worauf auch der
Rechtsdienst der IVSTA in seiner Anfrage an Dr. med. C. vom 19. Marz 2019
zutreffend hinweist (vgl. Bellage 3 zu BV Ger-act. 29) - im Verfligungszeitpunkt noch nicht
stabilisiert war, wurde doch von den behandelnden Arzten eine weitere Operation
vorgeschlagen (vgl. den Befundbericht der Klinik M. vom 24. April 2017 resp.
dessen deutsche Ubersetzung [Beilage zu BV Ger-act. 1 und BV Ger-act. 4] sowie Bericht
von Dr. med. K. vom 19. Juni 2017 [Dok. 81 S. 5 und 7]). Obschon Dr. med.

D. selbst in ihrer Stellungnahme vom 25. August 2017 (Dok. 83) erwahnt hat, dass
beim BeschwerdefUhrer eine invasive Therapie der arteriellen Verschlusskrankheit
vorgesehen gewesen sei, nahm sie trotz dieses offensichtlich noch nicht abgeschl ossenen
medi zinischen Sachverhalts eine abschliessende Beurteilung vor. Daran hielt sie auch mit
Stellungnahme vom 5. Februar 2019 fest (vgl. Beilage 3 zu BV Ger-act. 29). Schliesslich
beachtete auch Dr. med. C. diesen Punkt - trotz des Hinweises des Rechtsdienstes
der IVSTA - inihrer Stellungnahme vom 22. Mérz 2019 nicht (vgl. Beilage 4 zu

BV Ger-act. 29).

E.454

Im Weiteren stellt der behandelnde Arzt Dr. med. K. , Facharzt fir Allgemeine
Innere Medizin, im Bericht vom 19. Juni 2017 zusétzlich die Diagnosen primére
Koxarthrose beidseits (ICD-10: M16.0) sowie Lumboischialgie lateral links (ICD-10:
M54.4). Zwar fuhrt Dr. med. D. diese Diagnosen in der Stellungnahme vom 25.
August 2017 als zusétzliche Nebendiagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit auf,
und auch Dr. med. C. welist in ihrer Stellungnahme vom 22. Mérz 2019 darauf hin,
dass beim BeschwerdefUhrer in den letzten Jahren degenerative V erdnderungen
hinzugekommen seien; jedoch legen weder Dr. med. D. noch Dr. med. C.
nachvollziehbar dar, ob diese Diagnosen Uberhaupt und fallsja, in welchem Ausmass,
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdeftihrers haben. Ohnehin miisste die
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit auf einer umfassenden, die Teilergebnisse der
verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen integrierenden Grundlage erfolgen (vgl. BGE
137V 210 E. 1.2.4). Uberdies verfiigen die beiden versicherungsinternen Medizinerinnen
nicht Uber die gemass Rechtsprechung erforderlichen fachlichen Qualifikation, um die
Auswirkungen der orthopéadischen Leiden abschliessend beurteilen zu konnen (Urteil des
BGer 9C_736/2009 vom 26. Januar 2010 E. 2.1).

E.4.6

In Bezug auf die Statusfrage ist zu beachten, dass diese hypothetisch zu beurteilen ist, unter
Berticksichtigung der ebenfalls hypothetischen Willensentscheidungen der versicherten
Person. Diese Entscheidungen sind als innere Tatsachen einer direkten Beweisfihrung nicht
zuganglich und missen in aller Regel aus dusseren Indizien erschlossen werden (Urteile
BGer 8C_157/2017 vom 6. November 2017 E. 1.3; 9C_222/2016 vom 19. Dezember 2016
E. 4.2; 9C_497/2015 vom 22. Dezember 2015 E. 3.1). Der Vorinstanz ist insoweit
zuzustimmen, als die lange Abwesenheit vom Arbeitsmarkt und der Umstand, dass die
gesundheitliche Beeintréchtigung erst seit dem Jahr 2001 aktenkundig ist, Indizien gegen
einen hypothetischen Arbeitswillen sind. Dennoch drangen sich vorliegend auch hierzu
noch weitere Abklarungen auf, da zum einen aus den Angaben des BeschwerdefUhrers nicht
hervorgeht, was der Grund fur die Arbeitsaufgabe im Jahr 1981 war (vgl. die Fragebogen
[Dok. 43]). Zum anderen wird im Bericht von Dr. med. K. vom 19. Juni 2017 der
Berufsstatus arbeitslos erhoben (vgl. Dok. 81 S. 1), was eher ein Indiz dafUr ist, dass sich



der Beschwerdefuhrer in all den Jahren bis zum Auftreten der gesundheitlichen
Beschwerden (erfolglos) um eine Anstellung bemiht hat.

E.46.1

Was zudem die vom RAD im vorinstanzlichen Verfahren attestierte volle
Leistungsfahigkeit in Haushaltsaktivitaten und anschliessend im Rahmen des
Beschwerdeverfahrens vom | V-internen arztlichen Dienst in Ab&nderung der
Erstbeurteilung attestierte Einschrankung der Leistungsfahigkeit von 20 % ab Februar 2004,
von 30 % ab Januar 2011 und schliesslich von 50 % ab Juni 2015 betrifft, ist darauf
hinzuweisen, dass auch bei im Haushalt tétigen Versicherten zwischen Arbeitsunfahigkeit
im Sinne von Art. 6 ATSG und Invaliditat im Sinne von Art. 8 ATSG zu unterscheiden ist.
Die Invaliditdtsbemessung erfolgt im Regelfall durch eine Abklarung vor Ort (vgl. Art. 69
Abs. 2 1VV), welche den Vorgaben im Kreisschreiben tber Invaliditat und Hilflosigkeit
(KSIH; Rz. 3079 ff.) zu entsprechen hat (vgl. BGE 130V 97 E. 3.3.1). Dabei ist - im
Unterschied zur Bestimmung der Arbeitsfahigkeit - die Schadenminderungspflicht von
erheblicher Bedeutung (BGE 130V 97 E. 3.3.1; 134V 9E. 7.2; vgl. zur
Schadenminderungspflicht auch BGE 130V 97 E. 3.3.3; 133V 504 E. 4.2 m.w.H.).

E.4.6.2

Bei im Ausland wohnenden Versicherten kann allenfalls auf eine Haushaltabklarung an Ort
und Stelle verzichtet werden. Diesfalls hat die Einschétzung der Invaliditét im gewohnten
Aufgabenbereich unter Mitwirkung eines Arztes zu erfolgen und dieser hat sich ausfihrlich
und detailliert zu den von der versicherten Person angegebenen Einschrankungen zu
aussern (vgl. Urteil BGer | 733/06 vom 16. Juli 2007 E. 4.2.2). Die Praxis der Vorinstanz,
bei Versicherten im Ausland die erforderlichen Informationen Uber die tatséchlichen
Verhdltnisse an Ort und Stelle mit einem entsprechenden Fragebogen zu erheben und daran
eine Beurteilung der eingeholten Auskiinfte durch die Arzte des medizinischen Dienstes
(bzw. des RAD) anzuschliessen, wird vom Bundesverwaltungsgericht im Grundsatz
geschitzt und insbesondere damit begriindet, dass die Invalidenversicherung ansonsten auf
der ganzen Welt entsprechend qualifizierte und erfahrene Abklarungspersonen einsetzen
musste, was einen unverhaltnismassigen Aufwand darstellen wirde. Zu beachten ist
alerdings, dass sich die Beurteilung der Arzte auf substantiierte Erhebungen der
tatséchlichen Verhaltnisse zu stiitzen hat (vgl. Roland Hochreutener, 1V-Leistungen fir
Versicherte im Ausland, in: Kieser/Lendfers [Hrsg.], Jahrbuch zum
Soziaversicherungsrecht, 2016, S. 107 m.H. auf Urtelle des BV Ger C-7026/2013 vom 9.
September 2015 E. 5.5.1; C-4491/2013 vom 4. Mai 2015 E. 6.9).

E.4.6.3

Diese Voraussetzungen sind vorliegend indes nicht erfillt, fehlt es doch an substantiierten
Erhebungen der tatsichlichen Verhdtnisse vor und nach Eintritt der
Gesundheitsschadigung, auf welche sich die Arzte des medizinischen Dienstes bei der
Beurteilung stiitzen konnten. Es liegt nur ein vom Versicherten ausgefillter Fragebogen fir
im Haushalt t&tige Versicherte vor und diesem |&sst sich lediglich entnehmen, dass der
Versicherte in einem 8-Personen-Haushalt ohne Kinder lebt und dass er gemass eigenen
Angaben lediglich noch im Stande ist, in sitzender Position Gemitise und Friichte zu risten,
das Bett zu machen sowie selten mit einer Begleitperson Einkaufe zu erledigen. Hingegen
geht weder aus diesem Fragebogen noch aus den weiteren vorinstanzlichen Akten die
konkrete Ausgestaltung der einzelnen Haushaltstatigkeiten in quantitativer und in



qualitativer Hinsicht vor und nach Eintritt der gesundheitlichen Beeintréchtigung hervor.
Ebenso wenig finden sich Hinweise zur Gewichtung der verschiedenen, im Haushalt des
Beschwerdefiihrers anfallenden Tétigkeiten. Lasst sich indes nicht feststellen, welche
Téatigkeiten der Beschwerdeftihrer als Gesunder austiben wirde, kann auch die durch den
Gesundheitsschaden konkret verursachte Beeintrachtigung nicht ermittelt werden. Davon
geht im Ubrigen auch das KSIH aus. Die Anwendung der spezifischen Methode setzt
namlich die Aufstellung eines (bei im Haushalt tétigen Versicherten vorgegebenen [vgl. Rz.
3087 KSIH]) Kataloges der Tétigkeiten, die eine behinderte Person vor Eintritt der
Invaliditét austibte oder die sie ohne Invaliditét austiben wiirde, voraus. Anschliessend muss
das Ergebnis mit der Gesamtheit der Tétigkeiten, die trotz der Invaliditét verniinftigerweise
noch von der betreffenden Person verlangt werden kénnen, verglichen werden (Rz. 3079 ff.
KSIH).

E.4.6.4

Die erhobenen Angaben zu den tatséchlichen Verhdtnissen erweisen sich vorliegend
jedenfalls als zu pauschal sowie a's nicht ausreichend substantiiert. Zudem setzten sich die
versicherungsinternen Arztinnen nicht im Detail mit den vom Beschwerdefiihrer
behaupteten Einschrankungen im Haushalt auseinander und begrindeten ihre Einschétzung
nicht in nachvollziehbarer Weise. Vielmehr erwecken die Beurteilungen von Dr. med.

D. und Dr. med. C. den Anschein, dass die beiden Arztinnen dieim
Haushalt verbliebene L eistungsfahigkeit nicht aufgrund der tatséchlichen Einschrankungen
in den einzelnen Haushaltverrichtungen schétzten, sondern aufgrund der sich aus dem
medi zinisch-theoreti sch ergebenden L el stungseinbussen, die in casu wiederum auf einen
ungentgend erhobenen Gesundheitszustand grinden.

E.5

Aufgrund des Dargel egten ist zusammenfassend festzuhalten, dass die Vorinstanz ihrer
Abklarungspflicht (Art. 43 ff. ATSG und Art. 12 VwV G) nicht rechtsgentiglich
nachgekommen ist. Der Gesundheitszustand des Beschwerdeftihrers war im
Verfuigungszeitpunkt einerseits mit Blick auf die von den behandelnden Arzten
vorgesehene Operation noch nicht stabilisiert; andererseits waren mangels eines | ickenlos
feststehenden medizinischen Sachverhalts die Voraussetzungen fir eine reine
Aktenbeurteilung durch die versicherungsinternen Arztinnen nicht erfillt. Dies umso
weniger, alsin den letzten Jahren nebst der im Vordergrund stehenden Atheromatose auch
degenerative Erkrankungen hinzugekommen sind, die vorliegend keiner nachvollziehbaren
und rechtsgentiglichen medizinischen Wirdigung unterzogen wurden. Denn die Wirdigung
der verschiedenen somatischen Leiden bzw. der allenfalls darauf zuriickzufihrenden
Einschrankung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit hétte gestiitzt auf eine umfassende
fachUbergreifende, polydisziplindre Gesamtschau erfolgen missen (vgl. BGE 137V 210 E.
1.2.4). Im Weiteren erweisen sich sowohl Abklarungen betreffend die Statusfrage als auch
die Haushaltsabklarung als ungeniigend. Insbesondere wurden die tatsachlichen
Verhdltnisse vor und nach Eintritt der Gesundheitsschadigung nicht substantiiert erhoben.
Eine rechtskonforme Beurteilung des Rentenanspruchs ist demzufolge aufgrund der Akten
nicht maoglich.

E.6.1

Im vorinstanzlichen Verfahren sind infolge unvollstandiger Feststellung des
rechtserheblichen medizinischen Sachverhalts (vgl. Art. 43 ff. ATSG) entscheidwesentliche



Aspekte vollstandig ungeklart geblieben. Da es insbesondere an einer interdisziplinéren
Gesamtbeurteilung der verschiedenen somatischen Beschwerden fehlt und die Vorinstanz
im vorliegenden Verfahren noch kein Gutachten eingeholt, sondern sich lediglich auf die -
wie dargelegt - ungeniigenden Aktenbeurteilungen ihrer versicherungsinternen
Medizinerinnen gestitzt hat, steht einer Riickweisung der Sache an die Vorinstanz zu
weiteren Abkl&rungen nichts entgegen (vgl. BGE 137 V 210 E. 4.4.1.4). Eine Ruckweisung
ist vorliegend umso mehr gerechtfertigt, als weitere Abkl&rungen zur Beurteilung der
Statusfrage und - sofern der Beschwerdefiihrer im Haushalt tétig wére - der
Einschrénkungen im Haushalt vorzunehmen sind. Da eine Aufteilung des
Abklarungsverfahrens - indem die Abklarungen im Zusammenhang mit der Statusfrage
durch die Vorinstanz vorgenommen wirden, wahrenddem in medizinischer Hinsicht ein
Gerichtsgutachten veranlasst wiirde - nicht sinnvoll ware, ist vorliegend von der Einholung
eines Gerichtsgutachtens abzusehen. Die Beschwerde ist demzufolge insoweit
gutzuheissen, als die Verfligung vom 3. Oktober 2017 aufzuheben und die Sache zu
erganzenden Abklarungen des rechtserheblichen Sachverhalts an die Vorinstanz
zurlickzuweisen ist.

E.6.2

Die Vorinstanz ist in Anwendung von Art. 61 Abs. 1 VwV G anzuweisen, zunachst das
medizinische Dossier unter Mitwirkung des Beschwerdefiihrers und des
nordmazedonischen Tragers zu aktualisieren und danach unter Berticksichtigung samtlicher
aktenkundiger Arztberichte eine umfassende interdisziplindre medizinische Begutachtung
des Beschwerdefiihrers zu veranlassen zur Klérung der Frage, welche gesundheitlichen
Beeintréchtigungen mit welchen Auswirkungen auf die funktionelle Leistungs- und die
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefuhrers sowohl in der bisherigen Tétigkeit als Tischler als
auch in einer angepassten Tétigkeit as auch - sofern der Beschwerdefiihrer im Haushalt
tatig wéare - im Aufgabenbereich bzw. in Haushaltsaktivitéten bestehen. Eine allféllige
Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Haushalt wird sich dabei auf substantiierte
Erhebungen der tatséchlichen Verhaltnisse zu stitzen haben. Aufgrund der medizinischen
Aktenlage geboten erscheint ein polydisziplindres Gutachten in den Fachdisziplinen Innere
Medizin, Kardiologie sowie Orthopéadie/Rheumatol ogie. Ob allenfalls weitere Spezialisten
beizuziehen sind, ist dem pflichtgemassen Ermessen der Gutachter zu Uberlassen, zumal es
primér ihre Aufgabe ist, aufgrund der konkreten Fragestellung Uber die erforderlichen
Untersuchungen zu befinden (vgl. dazu BGE 139 V 349 E. 3.3; Urteil des BGer
8C_124/2008 vom 17. Oktober 2008 E.6.3.1), und sie letztverantwortlich sind einerseits fir
die fachliche Glte und die Vollsténdigkeit der interdisziplindr erstellten
Entscheidungsgrundlage, anderseits aber auch fir eine wirtschaftliche Abklarung (BGE 139
V 349 E. 3.3). Die polydisziplindre Begutachtung hat vorliegend in der Schweiz zu
erfolgen, da die zahlreichen medizinischen Berichte aus Nordmazedonien - wie bereits
ausgefuhrt - als Grundlage fir eine reine Aktenbeurteilung des L eistungsanspruchs des
Beschwerdefuihrers offensichtlich nicht gentigen und vorliegend keine Griinde ersichtlich
sind, die eilne Begutachtung in der Schweiz als unverhaltnismassig erscheinen liessen.
Allerdings wird die Vorinstanz mit Blick auf die periphere arterielle Verschlusskrankheit
und die in diesem Zusammenhang erwahnte Gehstreckenlimitierung (vgl. E. 4.3 und E.
4.4.1 hiervor) vorgangig unter Einholung fachérztlicher Stellungnahmen beim RAD resp.
beim IV-internen medizinischen Dienst die Frage zu prifen haben, ob in Bezug auf die An-
und Abreise (inkl. Aufenthalt in der Schweiz) Begleitmassnahmen angezeigt sind; sollten
aufgrund der fachmedizinischen Stellungnahmen Begleitmassnahmen angezeigt sein, wird



die Vorinstanz beztglich der Reise entsprechende V orkehrungen zu treffen haben (vgl. zur
Prufung der Frage von Begleitmassnahmen die Urteile des BV Ger C-2152/2013 vom 5.
Dezember 2013 S. 14 funfter und sechster Absatz sowie insh. C-1615/2016 vom 12.
November 2016 E. 4.4 ff.). Im Weiteren ist die Gutachterstelle nach dem Zufallsprinzip
gemass Zuweisungssystem «SuisseM ED @P» zu ermitteln (vgl. dazu BGE 139V 349 E.
5.2.1und Art. 72bis Abs. 2 1VV) und dem Beschwerdefthrer sind die ihm zustehenden
Mitwirkungsrechte einzurdumen (vgl. BGE 137V 210 E. 3.4.2.9).

E.7
Zu befinden bleibt noch tber die Verfahrenskosten und eine allfallige Parteientschadigung.

E.71

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisund 2 IVG), wobei die
Verfahrenskosten gemass Art. 63 Abs. 1 VWV G in der Regel der unterliegenden Partel
auferlegt werden. Dem Beschwerdefihrer wurde mit Zwischenverfligung vom 22. Januar
2019 die unentgeltliche Rechtspflege gewahrt. Angesichts des Ausgangs des Verfahrens
bleibt dies ohne Rechtsfolgen, da eine Riickweisung praxisgemass als Obsiegen der
beschwerdefiihrenden Partel gilt. Demzufolge sind weder dem Beschwerdefiihrer noch der
Vorinstanz Verfahrenskosten aufzuerlegen (Art. 63 Abs. 1 e contrario und 2 VWV G; vgl.
BGE 132V 215E. 6.1).

E.7.2

Dem obsiegenden, nicht anwaltlich vertretenen Beschwerdefuhrer sind keine
unverhdtnismassig hohen Kosten entstanden, weshalb ihm keine Parteientschadigung
zuzusprechen ist (vgl. Art. 64 Abs. 1 VwVG in Verbindung mit Art. 7 des Reglements vom
21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entschadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht
[VGKE, SR 173.320.2]) (Das Dispositiv befindet sich auf der n&chsten Seite)
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