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Sachverhalt:

A.
Die am (...) 1953 in der Schweiz geborene und in Spanien wohnhaft ge-
wesene schweizerische und spanische Staatsangehorige E. , Se-

lig (im Folgenden: Versicherte), arbeitete in der Schweiz als Kontoristin
und fihrte danach von Juli 2005 bis zum 13. Mai 2008 in Spanien ein
Kleider- und Schuhgeschaft, war dort also selbststandig erwerbstatig (Ak-
ten der IV-Stelle fur Versicherte im Ausland [im Folgenden: IV-act.] 1 S. 2,
IV-act. 2 S. 1, IV-act. 5 S. 2, IV-act. 7 und IV-act. 39 S. 1). Von 1974 bis
1992 hatte sie Beitrage an die schweizerische Alters-, Hinterlassenen-
und Invalidenversicherung entrichtet (IV-act. 42 S. 2-4 und IV-act. 43 S. 2;
gemass IV-act. 2 S. 6 von Januar 1965 bis Dezember 1985).

B.

Am 12. Mai 2008 hatte die Versicherte einen Autounfall (IV-act. 10 S. 2 1.).
Gemass ihrer Aussage, welche sie am 13. August 2008 machte, habe sie
zwischen 18.30 und 19.00 Uhr die Orientierung aufgrund einer durch Di-
abetes ausgeldsten Organstorung verloren. Darauf habe sie die Kontrolle
Uber das Auto verloren und sei mit einem entgegenfahrenden Lastwagen
kollidiert (IV-act. 12 S. 1).

C.

Am 28. Mai 2009 sprach die spanische Invalidenversicherung der Versi-
cherten eine 100 %-ige Rente wegen vollstandiger Invaliditdt zu. Gemass
Stempel konnte die Rente ab dem 27. Mai 2011 revidiert werden (IV-
act. 11 S. 5 und 8 = IV-act. 48 S. 2 und IV-act. 49 S. 26 = IV-act. 56 = IV-
act. 75). Ebenfalls am 28. Mai 2009 erhielt die Versicherte von der spani-
schen Versicherung ein Dokument, mit welchem ihr das Recht auf arztli-
che Betreuung als IV-Pensionéarin zugesprochen wurde (IV-act. 11 S. 7).
Am 11. Marz 2010 hielt zudem die Regierung von Galizien, Ministerium
fur Arbeit und Wohlfahrt, fest, der Grad der Behinderung betrage 33 %
(IV-act. 11 S. 10 f.). Ihr monatliches Einkommen in Spanien setzte sich
aus der Invalidenrente von EUR (...) und der Witwenrente von EUR (...)
zusammen (IV-act. 39 S. 1).

D.

Am 18. Dezember 2009 reichte die Versicherte beim spanischen Versi-
cherungstrager zuhanden der schweizerischen Invalidenversicherung ein
Gesuch um Zahlung einer IV-Rente seit dem 13. Mai 2009 ein (IV-act. 1
S. 7). Der spanische Versicherungstrager leitete das Gesuch am
18. Januar 2010 mit weiteren Unterlagen an die IV-Stelle fur Versicherte
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im Ausland (im Folgenden: IVSTA oder Vorinstanz) weiter (IV-act. 1 S. 8
und IV-act. 4). Am 28. Januar 2010 bestéatigte die IVSTA den Eingang des
Gesuchs (IV-act. 3).

E.

Nachdem der Arzt der IV-Stelle am 30. August 2011 zum Schluss ge-
kommen war, der Versicherten sei eine Arbeit in einer Verweistatigkeit zu
100 % zumutbar (IV-act. 44), errechnete die IVSTA einen Invaliditatsgrad
von 22.76 % (IV-act. 45).

F.

Mit Vorbescheid vom 26. September 2011 teilte die IVSTA der Versicher-
ten mit, sie werde das Gesuch um Zusprechung einer IV-Rente abweisen
(IV-act. 46).

G.

Am 6. Oktober 2011 erhob die Versicherte Einwand gegen den Vorbe-
scheid (IV-act. 47). Sie fuhrte insbesondere aus, sie konne ohne
Schmerztabletten und Entziindungshemmer nicht laufen. Sie habe auch
einen Bandscheibenvorfall. Ein kunstliches Kniegelenk habe wegen Os-
teoporose nicht eingesetzt werden konnen. Weiter bereite ihr das gesplit-
terte Handgelenk Muhe, z.B. beim Kartoffeln Schélen. Auch Zeigefinger
und Daumen habe sie gebrochen. Hinzu kdmen der Bruch des 1. und
2. Halswirbels. Sie schaffe es nicht, langer als eine Stunde am Computer
zu schreiben. Ihr Genick schmerze so, dass sie gerne auf ihr Kartenspiel
verzichte. Sie habe die Kraft am ganzen Korper bzw. in den Armen verlo-
ren. Langeres Sitzen fuhre ebenfalls zu Ricken- und Genickschmerzen
und spatestens nach einer halben Stunde wiirden die Beine anzuschwel-
len beginnen. Wenn sie zum Supermarkt gehe, begleite sie eines ihrer
Kinder, da sie im Rollstuhl sitze. Weiter wies sie auf ihr Alter, die Diabetes
und den Bluthochdruck hin. Sie stellte einen weiteren Arztbericht in Aus-
sicht. Am 14. Februar 2012 reichte sie weitere Unterlagen ein (IV-act. 48
S. 1 und IV-act. 49).

H.

Diese Unterlagen leitete die IVSTA am 13. Marz 2012 an die Arztin der IV-
Stelle weiter (IV-act. 50), welche mit Stellungnahme vom 26. Marz 2012
zum Schluss kam, insgesamt hétten die nachgereichten medizinischen
Unterlagen keine Veranderung der bisherigen Einschétzung der Arbeits-
fahigkeiten der Versicherten zur Folge (IV-act. 51).
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l.

Mit Verfligung vom 2. April 2012 lehnte die IVSTA das Begehren um Zu-
sprechung einer Invalidenrente ab. Sie begriindete dies insbesondere
damit, aus den Akten gehe hervor, dass die Versicherte in ihrer ange-
stammten Téatigkeit seit dem 12. Mai 2008 zu 100 % arbeitsunfahig sei,
die Auslibung einer leichteren, dem Gesundheitszustand besser ange-
passten, gewinnbringenden (in der Verflgung naher definierten) Tatigkeit
aber noch zu 100 % zumutbar sei, dies mit einer Erwerbseinbusse von
23 %. Dieser Invaliditatsgrad gebe kein Recht auf eine Rente. Bei den
neu eingereichten Unterlagen handle es sich um Berichte von Arzten, die
keine Untersuchung durchgefuihrt hatten, bzw. um ein akutes Geschehen,
das medikamentds behandelt worden sei. Die im Vordruck E 213 vom
13. Januar 2010 vom spanischen Versicherungstrager gemachten Fest-
stellungen seien medizinisch begriindet und nachvollziehbar. Dieser Be-
richt halte fest, es liege keine rentenrelevante Arbeitsunfahigkeit vor und
aufgrund der erhobenen Befunde kdnne eine leidensadaptierte Tatigkeit
zu 100 % ausgeubt werden und sei zumutbar (IV-act. 52 = Beschwerde-
beilage).

J.

Gegen diese Verfigung erhob die Versicherte am 5. Mai 2012 (Datum
Poststempel: 12. Mai 2012) Beschwerde, die sie bei der IVSTA einreichte
(IV-act. 55 = Akten des Bundesverwaltungsgerichts [im Folgenden:
act.] 1/2). Da der Beschwerde Unterlagen beigelegt waren, nahm die
IVSTA dieses Schreiben als Gesuch um Wiedererwagung entgegen (vgl.
act. 8 S. 1) und fragte die Arztin der 1V-Stelle, ob die neue Dokumentation
an der Stellungnahme etwas andere (IV-act. 58), was diese verneinte (IV-
act. 59).

K.

Am 19. Juli 2012 wies sich der Rechtsvertreter der Versicherten mittels
Vollmacht gegenuber der Vorinstanz aus, verlangte Akteneinsicht (welche
ihm am 31. Juli 2012 gewahrt wurde; IV-act. 62) und den Erlass einer be-
schwerdeféhigen Verfigung (IV-act. 61).

L.

Mit Schreiben vom 17. September 2012 liess die Versicherte zu den Ak-
ten Stellung nehmen und beantragte den Erlass einer beschwerdefahigen
Verfigung. Zur Begrindung fuhrte sie (zusammengefasst) aus, es habe
in der Schweiz keine personliche medizinische Begutachtung stattgefun-
den. Es sei kein Arzt eingesetzt worden, der mit den schweizerischen so-
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zialrechtlichen und sozialmedizinischen Valorationsbestimmungen ver-
traut sei, der die entscheidenden medizinischen Voraussetzungen ein-
schatzen kbénne, um eine Gewahrung von IV-Renten abzuwagen oder
auch abzulehnen. Die Begutachtung durch den spanischen Versiche-
rungstrager, habe funf Minuten gedauert und sei auf tiefem Niveau und
zudem vor Uber zwei Jahren durchgefiihrt worden. Der tatsachliche
Krankheitszustand von ihr (der Versicherten) habe bisher nicht korrekt
ermittelt werden konnen. Sie erhalte in Spanien eine «Invalidez Absolu-
ta». Sie sei seit dem 13. Mai 2008 durchgehend krank gemeldet und der
spanische Sozialversicherungstrager habe von Amtes wegen den Invalidi-
tatsantrag gestellt. In den medizinischen Stellungnahmen sei nur die
Hauptdiagnose Status nach Polytrauma festgehalten worden. Die medizi-
nische Dokumentation sei nicht berticksichtigt worden. Sie bezweifle die
Spanischkenntnisse der Arztin der IV-Stelle. Sie (die Versicherte) liess
samtliche Erkrankungen und gesundheitlichen Einschréankungen aufzah-
len (IV-act. 63). Der Beschwerde waren weitere Unterlagen beigelegt (V-
act. 64-70).

M.

Mit Schreiben vom 10. Oktober 2012 (IV-act. 71) liess die Versicherte ein
psychiatrisches Gutachten (IV-act. 72, deutsche Ubersetzung: IV-act. 73)
nachreichen.

N.
Am 23. November 2012 reichte sie den Bescheid der spanischen Versi-
cherung ein (IV-act. 74).

0.
In ihrer Stellungnahme vom 25. Februar 2013 hielt die Arztin der IV-Stelle
an ihrer bisherigen Einschétzung fest (IV-act. 77).

P.

Mit Schreiben vom 14. Marz 2013 teilte die IVSTA der Versicherten mit,
dass sie (die IVSTA) die Beschwerde vom 5. Mai 2012 (zuvor Sachverhalt
Bst. J) zustandigkeitshalber an das Bundesverwaltungsgericht weiterge-
leitet habe (IV-act. 78). Mit Schreiben vom 2. April 2013 leitete die IVSTA
die Beschwerde vom 5. Mai 2012 sowie die seither ergangenen Akten an
das Bundesverwaltungsgericht weiter (act. 1). Die Akten aus der Zeit vor
diesem Datum Ubermittelte sie am 8. April 2013 (act. 3).
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Q.

Am 27. Marz 2013 reichte die Versicherte eine Beschwerdeerganzung ein
(act. 2). Diese entsprach weitgehend dem Schreiben an die Vorinstanz
vom 17. September 2012 (vgl. Sachverhalt Bst. K). Zusatzlich verwies sie
auf die beigelegten fachmedizinischen Gutachten und machte kurze Aus-
fuhrungen zum Beweiswert eines Gutachtens. Sie beantragt die Aufhe-
bung der Verfugung vom 2. April 2012 und sinngemass die Rickweisung
der Sache an die Vorinstanz zur Durchfihrung einer pluridisziplinaren
Begutachtung in der Schweiz, neuer Stellungnahme und neuer Einkom-
mensberechnung sowie neuer Prifung einer IV-Rente — alles unter Kos-
ten- und Entschadigungsfolgen zulasten der Vorinstanz.

R.

Den mit Zwischenverfiigung vom 23. April 2013 verlangten Kostenvor-
schuss (act. 4) bezahlte die Versicherte am 14. Mai 2013. Statt der ver-
langten Fr. 400.-- zahlte sie Fr. 420.-- ein (act. 6).

S.
In ihrer Vernehmlassung vom 6. August 2013 beantragt die Vorinstanz,
die Beschwerde abzuweisen (act. 8).

T.

Mit Replik vom 3. September 2013 hélt die Versicherte an ihren Antrégen
fest und wiederholte einige ihrer friheren Ausfiihrungen. Insbesondere
wurde die letzte Stellungnahme der Arztin der IV-Stelle (vgl. Sachverhalt
Bst. O) als parteiisch kritisiert. Weiter wurde auf zwei der eingereichten
arztlichen Gutachten genauer eingegangen (act. 10).

u.

Am 19. September 2013 teilte der Rechtsvertreter der Versicherten unter
Beilage der Todesbescheinigung mit, dass die Versicherte am 16. Juli
2013 verstorben sei (act. 12). Am 18. Oktober 2013 teilte er weiter mit,
die Kinder der Versicherten (der Ehemann war bereits vorverstorben)
wirden als deren Erben, bzw. Erbengemeinschaft, der Geltendmachung
des Anspruchs auf Geldleistungen der IV zustimmen und die Interessen
ihrer verstorbenen Mutter als Alleinerben weiterverfolgen. Nunmehr wer-
de eine Rente ab dem 18. Dezember 2009 bis zum 16. Juli 2013 verlangt
(act. 16). Neben dem Testament und den Vollimachten waren dem
Schreiben weitere Unterlagen beigelegt.
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V.

Mit Duplik vom 23. Oktober 2013 halt die Vorinstanz ihrerseits an ihrem
Antrag fest (act. 18). Sie bezieht sich auf die beigelegte Stellungnahme
der Arztin der IV-Stelle vom 14. Oktober 2013.

W.

In der Ergénzung der Duplik vom 27. November 2013 héalt die Vorinstanz
wiederum an ihrem Antrag fest (act. 19) und bezieht sich auf die Stel-
lungnahme des arztlichen Dienstes vom 18. November 2013, die auch
die von den Erben der Versicherten eingereichten Akten (Bst. U) einbe-
zog.

X.

In der Triplik vom 10. Januar 2014 halten die Erben der verstorbenen
Versicherten an ihrem Antrag fest (act. 21). Sie beméangeln sinngemass
insbesondere, es sei nicht beriicksichtigt worden, dass die Arzte zum
Schluss nur noch bemiiht gewesen seien, den Zustand der Versicherten
zu verbessern, weshalb deren Depression in den Berichten nicht erwahnt
worden sei.

Y.

Auf die Akten sowie die Begrindungen der Verfahrensbeteiligten wird —
soweit entscheidrelevant — im Rahmen der nachfolgenden Erwagungen
eingegangen.

Das Bundesverwaltungsgericht zieht in Erwagung:

1.

1.1 Das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht richtet sich nach
den Vorschriften des Bundesgesetzes vom 20. Dezember 1968 Uber das
Verwaltungsverfahren  (Verwaltungsverfahrensgesetz, VwVG, SR
172.021), soweit das Bundesgesetz vom 17. Juni 2005 Uber das Bundes-
verwaltungsgericht (Verwaltungsgerichtsgesetz, VGG, SR 172.32) nichts
anderes bestimmt (Art. 37 VGG). Auf Verfahren in Sozialversicherungs-
sachen findet das VwVG jedoch keine Anwendung, soweit das Bundes-
gesetz vom 6. Oktober 2000 Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversi-
cherungsrechts (ATSG, SR 830.1) anwendbar ist (Art. 3 Bst. d”® VWVG).
Das ist hier gemass Art. 1 Abs. 1 des Bundesgesetzes vom 19. Juni 1959
Uber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) der Fall, soweit das IVG
nicht ausdrticklich eine Abweichung vom ATSG vorsieht.
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1.2 Nach Art. 31 VGG in Verbindung mit Art. 33 Bst. d VGG und Art. 69
Abs. 1 Bst. b IVG beurteilt das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden
gegen Verfugungen der IVSTA. Eine Ausnahme im Sinn von Art. 32 VGG
liegt nicht vor, weshalb das Bundesverwaltungsgericht fur die Beurteilung
der vorliegenden Beschwerde zustandig ist. Die Versicherte war als
Adressatin des angefochtenen Entscheids vom 2. April 2012 beschwerde-
legitimiert (Art. 59 ATSG). Ebenso haben ihre Erben bzw. die Beschwer-
defihrenden ein schutzwirdiges Interesse an der Aufhebung der vor-
instanzlichen Verfligung, fallen doch Leistungen der Invalidenversiche-
rung, die bis zum Zeitpunkt des Todes angefallen sind, in die Erbmasse
(vgl. BGE 136 V 7 E. 2.1.2; vgl. Urteil des Bundesverwaltungsgerichts
C-3715/2012 vom 22. August 2013 E. 1.4.2 mit Hinweisen). Die Erben
haben das Erbe nicht ausgeschlagen und ausdrticklich erklart, das vorlie-
gende Beschwerdeverfahren weiterfilhren zu wollen (vgl. hierzu auch Art.
560, Art. 566 ff. und 602 des Schweizerischen Zivilgesetzbuchs vom
10. Dezember 1907 [ZGB, SR 210] sowie Art. 87 i.V.m. Art. 91 Abs. 2 des
Bundesgesetzes vom 18. Dezember 1987 Uber das Internationale Privat-
recht [IPRG; SR 291]). Sowohl die verstorbene Versicherte als auch ihre
Erben waren bzw. sind folglich zur Beschwerdefuhrung legitimiert, und es
kann auf die frist- und formgerecht eingereichte Beschwerde eingetreten
werden (Art. 60 ATSG und Art. 52 Abs. 1 VWVG).

1.3 Nicht weiter einzugehen ist hier auf den Umstand, dass die Vorinstanz
die Beschwerde vom 5./12. Mai 2012 nicht umgehend an das Bundes-
verwaltungsgericht weitergeleitet hat (Sachverhalt Bst. J). Ihre Rechtferti-
gung, die Versicherte habe eine beschwerdefahige Verfiigung verlangt,
verfangt jedoch nicht, da dies erst zu einem Zeitpunkt der Fall war, als die
Versicherte davon ausgehen musste, dass ihre Beschwerde nicht als sol-
che entgegengenommen worden war (vgl. Sachverhalt Bst. K und L).

1.4 Mit der Beschwerde an das Bundesverwaltungsgericht kann gerigt
werden, die angefochtene Verfigung verletze Bundesrecht (einschliess-
lich Uberschreitung oder Missbrauch des Ermessens), beruhe auf einer
unrichtigen oder unvollstdndigen Feststellung des rechtserheblichen
Sachverhalts oder sei unangemessen (Art. 49 VwWVG). Die Beschwerde-
fuhrenden riigen im Wesentlichen die unvollstéandige Feststellung des
Sachverhalts.

2.
Im Folgenden sind vorab die im vorliegenden Verfahren anwendbaren
Normen und Rechtsgrundséatze darzustellen.
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2.1 Die Versicherte war spanische und schweizerische Staatsangehdérige.
Daher richtet sich die Beurteilung des Anspruchs auf Invalidenrente in
materieller- und verfahrensrechtlicher Hinsicht nach Schweizer Recht.

2.2 Nach den allgemeinen intertemporalrechtlichen Regeln finden dieje-
nigen Verfahrensregeln Anwendung, welche im Zeitpunkt der Beschwer-
debeurteilung in Kraft stehen (BGE 132 V 368 E. 2.1, BGE 130 V 1
E. 3.2). In materieller Hinsicht sind — vorbehaltlich besonderer bergangs-
rechtlicher Regelungen — grundsatzlich diejenigen Rechtssitze massge-
bend, die bei der Erflllung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfol-
gen fihrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 138 V 475 E. 3.1, 132
V 215 E.3.1.1; statt vieler: Urteil des Bundesverwaltungsgerichts
C-1777/2012 vom 2. Mai 2014 E. 5). Ein allfalliger Leistungsanspruch ist
fur die Zeit vor einem Rechtswechsel aufgrund der bisherigen und ab die-
sem Zeitpunkt nach den in Kraft stehenden Normen zu prifen (pro rata
temporis; vgl. BGE 130 V 445 E. 1.2.1). Es finden demnach grundsatzlich
jene Vorschriften Anwendung, die im Zeitpunkt des Erlasses der ange-
fochtenen Verfigung in Kraft standen. Vorschriften, die zu jenem Zeit-
punkt bereits ausser Kraft gesetzt waren, sind insoweit massgebend, als
sie fur die Beurteilung eines allenfalls friiher entstandenen Anspruchs von
Belang sind. Die angefochtene Verfligung datiert vom 2. April 2012. Bei
den materiellen Bestimmungen des IVG und der Verordnung Uber die In-
validenversicherung vom 17. Januar 1961 (SR 831.201, 1VV) ist demnach
im vorliegenden Fall auf die Fassungen geméass den mit dem ersten
Massnahmenpaket der 6. IV-Revision am 1. Januar 2012 in Kraft getrete-
nen Anderungen des IVG und der IVV (IV-Revision 6a; IVG in der Fas-
sung vom 18. Marz 2011 [AS 2011 5659], IVV in der Fassung vom
16. November 2011 [AS 2011 5679]) abzustellen. Soweit der Sachverhalt
sich vor dem 1. Januar 2012 ereignet hat, ist zu prufen, ob die am
1. Januar 2008 getretenen Fassungen (5. IV-Revision; IVG in der Fas-
sung vom 6. Oktober 2006 [AS 2007 5129], IVV in der Fassung vom
28. September 2007 [AS 2007 5155]) massgeblich sind.

2.3

2.3.1 Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dau-
ernde ganze oder teilweise Erwerbsunféahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die
Invaliditdt kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein
(Art. 4 Abs. 1 IVG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze
oder teilweise Verlust der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht
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kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die
Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich
die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu beriicksichtigen. Ei-
ne Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht
nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Die Arbeitsunfahigkeit wird zu-
nachst definiert als die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Un-
fahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu
leisten (Art. 6 Satz 1 ATSG). Bei langer Dauer wird auch die zumutbare
Tatigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich bericksichtigt
(Art. 6 Satz 2 ATSG).

2.3.2 Neben den geistigen und kérperlichen Gesundheitsschaden kénnen
auch solche psychischer Natur eine Invaliditdt bewirken (Art. 8 i.V.m.
Art. 7 ATSG). Nicht als Folgen eines psychischen Gesundheitsschadens
und damit invalidenversicherungsrechtlich nicht als relevant gelten Ein-
schrankungen der Erwerbsfahigkeit, welche die versicherte Person bei
Aufbietung allen guten Willens, die verbleibende Leistungsfahigkeit zu
verwerten, abwenden konnte; das Mass des Forderbaren wird dabei
weitgehend objektiv bestimmt (BGE 131V 49 E. 1.2, 130 V 352 E. 2.2.1;
Sozialversicherungsrecht [SVR] 2007 IV Nr. 47 S. 154 E. 2.4). Entschei-
dend ist, ob und gegebenenfalls inwiefern es der versicherten Person
trotz ihres Leidens sozialpraktisch zumutbar ist, die Restarbeitsfahigkeit
auf dem ihr nach ihren Fahigkeiten offen stehenden ausgeglichenen Ar-
beitsmarkt zu verwerten, und ob dies fur die Gesellschaft tragbar ist. Dies
ist nach einem weitgehend objektivierten Massstab zu prifen (BGE 136 V
279 E. 3.2.1).

2.3.3 Der Grad der Invaliditat wird nach Art. 16 ATSG bemessen. Dem-
nach wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Ein-
tritt der Invaliditat und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung
und allfalliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Té&-
tigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte, in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht
invalid geworden ware.

2.3.4 Bei einem Invaliditdtsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch
auf eine Viertelsrente, bei mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei
mindestens 60 % auf eine Dreiviertelsrente und bei mindestens 70 % auf
eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG). Laut Art. 29 Abs. 4 IVG werden
Renten, die einem Invaliditdtsgrad von weniger als 50 % entsprechen, je-
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doch nur an Versicherte ausgerichtet, die ihren Wohnsitz und gewdhnli-
chen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben, soweit nicht volker-
rechtliche Vereinbarungen eine abweichende Regelung vorsehen. Eine
solche Ausnahme, wie sie seit dem 1. Juni 2002 fiir Staatsangehdorige ei-
nes Mitgliedstaates der EU und der Schweiz gilt, sofern sie in einem Mit-
gliedstaat der EU Wohnsitz haben (BGE 130 V 253 E. 2.3 und 3.1), ist
vorliegend gegeben. Nach der Rechtsprechung des Eidgendssischen
Versicherungsgerichts (EVG; seit 1. Januar 2007: Bundesgericht) stellt
diese Regelung nicht eine blosse Auszahlungsvorschrift, sondern eine
besondere Anspruchsvoraussetzung dar (BGE 121 V 275 E. 6¢).

2.4

2.4.1 Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung
und im Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen angewiesen, die arztli-
che und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung zu stellen
haben. Nach dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung haben Versi-
cherungstrager und Sozialversicherungsgerichte die Beweise frei, d.h.
ohne Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflicht-
gemass zu wirdigen. Hinsichtlich des Beweiswerts eines arztlichen Gut-
achtens ist entscheidend, ob es fiir die Beantwortung der gestellten Fra-
gen umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, die geklagten
Beschwerden beriicksichtigt und sich mit diesen sowie dem Verhalten der
untersuchten Person auseinandersetzt — was vor allem bei psychischen
Fehlentwicklungen nétig ist —, in Kenntnis der und gegebenenfalls in Aus-
einandersetzung mit den Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, ob
es in der Darlegung der medizinischen Zustdnde und Zusammenhéange
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des medizinischen Experten in
einer Weise begriindet sind, dass die rechtsanwendende Person sie pri-
fend nachvollziehen kann (BGE 125 V 351 E. 3a; vgl. auch BGE 134 V
231 E.5.1).

2.4.2 Nach Art. 43 Abs. 1 ATSG pruft der Versicherungstrager die Begeh-
ren, nimmt die notwendigen Abklarungen von Amtes wegen vor und holt
die erforderlichen Auskiinfte ein (Satz 1). Das Gesetz weist dem Durch-
fuhrungsorgan die Aufgabe zu, den rechtserheblichen Sachverhalt nach
dem Untersuchungsgrundsatz abzuklaren, so dass gestitzt darauf die
Verfigung uber die in Frage stehende Leistung ergehen kann (Art. 49
ATSG; SUSANNE LEUZINGER-NAEF, Die Auswahl der medizinischen Sach-
verstéandigen im Sozialversicherungsverfahren [Art. 44 ATSG], in: Riemer-
Kafka/Rumo-Jungo [Hrsg.], Soziale Sicherheit — Soziale Unsicherheit,
Bern 2010, S. 411 ff., 413 f.). Auf dem Gebiet der Invalidenversicherung
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obliegen diese Pflichten der (6rtlich zustandigen) IV-Stelle (Art. 54-56
i.V.m. Art. 57 Abs. 1 IVG).

2.4.3 Fur die Beurteilung des Rentenanspruchs sind Feststellungen aus-
landischer Versicherungstrager, Krankenkassen, Behorden und Arzte be-
zlglich Invaliditatsgrad und Anspruchsbeginn fur die rechtsanwendenden
Behdrden in der Schweiz nicht verbindlich (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4).
Auch aus dem Ausland stammende Beweismittel unterstehen der freien
Beweiswirdigung des Gerichts (vgl. Urteil des Eidgendssischen Versiche-
rungsgerichts [EVG, heute: BGer] vom 11. Dezember 1981 i.S. D; zum
Grundsatz der freien Beweiswirdigung BGE 125 V 351 E. 3a; Urteil des
Bundesverwaltungsgerichts A-2552/2012 vom 21. Juli 2014 E. 3.1).

25

2.5.1 Nach Art. 28 Abs. 1 IVG haben Anspruch auf eine Rente Versicher-
te, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Féahigkeit, sich im Aufgabenbereich
zu betatigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (Bst. a), wahrend eines Jah-
res ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 Pro-
zent arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (Bst. b) und nach Ablauf
dieses Jahres zu mindestens 40 Prozent invalid (Art. 8 ATSG) sind
(Bst. c; zu den Begriffen Erwerbs- und Arbeitsunféhigkeit s. E. 2.3.1).
Gemass Art. 29" [VV liegt ein wesentlicher Unterbruch der Arbeitsunfa-
higkeit im Sinn von Art. 28 Abs. 1 IVG vor, wenn die versicherte Person
an mindestens 30 aufeinanderfolgenden Tagen voll arbeitsfahig war.
Wahrend der einjahrigen Wartezeit wird auf die Arbeitsunféhigkeit im an-
gestammten Beruf oder Aufgabenbereich abgestellt (BGE 105 V 159;
HANS-JAKOB MOSIMANN, 8 22 Renten der Invalidenversicherung, in: Stei-
ger-Sachkamm/Mosimann [Hrsg.], Recht der Sozialen Sicherheit, Basel
2014, Rz. 22.107; MARTIN BOLTSHAUSER, Die Invaliditaitsbemessung in
der Zeit bis zur feststehenden Dauerinvaliditat, in: Schaffhauser/Schlauri
[Hrsg.], Rechtsfragen der Invaliditat in der Sozialversicherung, St. Gallen
1999, S. 125 ff., 134). Gemass Art. 29 Abs. 1 IVG entsteht zudem der
Rentenanspruch friihestens nach Ablauf von sechs Monaten nach Gel-
tendmachung des Leistungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG (Ka-
renzfrist). Die Rente wird vom Beginn des Monats an ausgerichtet, in dem
der Anspruch entsteht (Art. 29 Abs. 2 IVG). Diese Karenzzeit gilt fur alle
ab dem 1.Juli 2008 erfolgten Anmeldungen (MOSIMANN, a.a.O.,
Rz. 22.112).
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2.5.2 Die Anspruchsentstehung ist vom Anspruchsbeginn zu unterschei-
den. Fur den Beginn des Rentenanspruchs ist entscheidend, ob sich die
versicherte Person rechtzeitig zum Leistungsbezug angemeldet hat (zu-
vor E. 2.5.1). Hingegen ist der Zeitpunkt des Invaliditatseintritts — unab-
hangig von einer (allenfalls verspateten) Anmeldung — objektiv aufgrund
des Gesundheitszustandes festzustellen (SUSANNE FANKHAUSER, § 19 In-
validitatsbegriff, in: Steiger-Sachkamm/Mosimann [Hrsg.], a.a.O.,
Rz. 19.8; MICHEL VALTERIO, Droit de l'assurance-vieillesse et survivants
[AVS] et de l'assurance-invalidité [Al], Genf/Ziurich/Basel 2011, Rz. 2187
ff.).

3.
Im vorliegenden Fall ist vorab die Frage zu beantworten, ob der Sachver-
halt durch die Vorinstanz geniigend abgeklart wurde.

3.1 Unbestritten ist, dass die Versicherte in ihrer zuletzt ausgeiibten T&-
tigkeit seit dem Unfall am 12. Mai 2008 (Sachverhalt Bst. B) zu 100 % ar-
beitsunfahig war. Da fur die Arbeitsunféhigkeit von mindestens 40 % ohne
wesentlichen Unterbruch wahrend eines Jahres (Art. 28 Abs. 1 Bst. b
IVG) auf die angestammte Tatigkeit abzustellen ist (E. 2.5.1), ist dieses
Kriterium fir die Anspruchsentstehung erfillt. Ebenfalls als erfllt zu gel-
ten hat das Kriterium, wonach die Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit,
sich im Aufgabenbereich zu betatigen, nicht durch zumutbare Eingliede-
rungsmassnahmen wieder hergestellt, erhalten oder verbessert werden
kann (Art. 28 Abs. 1 Bst. a IVG), denn es besteht Einigkeit dartber, dass
der Zustand der Versicherten nach Konsolidierung der Verletzungen nicht
verbessert werden konnte.

3.2 Damit ist von Bedeutung, ob die Versicherte nach Ablauf des Jahres,
in dem sie zu mindestens 40 % in ihrer angestammten Tatigkeit arbeits-
unfahig war, zu mindestens 40 % invalid war (und blieb; Art. 28 Abs. 1
Bst. ¢ IVG; E. 2.5.1). Die Vorinstanz bestreitet dies und errechnete einen
Invaliditatsgrad von lediglich 22.76 % (Sachverhalt Bst. E). Die Be-
schwerdefiihrenden machen jedoch geltend, die medizinischen Berichte
seien von der Vorinstanz (bzw. deren arztlichem Dienst) nicht richtig ge-
wirdigt worden. Damit ist zu prifen, ob die Vorinstanz diesbeziglich den
Sachverhalt gentigend abgeklart hat.

3.3 Dazu werden im Folgenden die Akten zusammengefasst (E. 4), so-

weit sie sich als fur den vorliegenden Fall relevant erweisen. Nicht einge-
gangen wird auf Berichte, in denen eine Untersuchung nur normale Werte
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oder wenig konkrete Hinweise auf Erkrankungen ergab oder die nur in al-
ler Kiirze bereits Bekanntes wiedergeben (vgl. z.B. mehrere Berichte aus
IV-act. 49, IV-act. 19, IV-act. 21, IV-act. 24 etc.). Als erster wird der Be-
richt des spanischen Versicherungstragers wiedergeben (E. 4.1). An-
schliessend folgen jeweils die in den Akten liegenden Unterlagen (Berich-
te der behandelnden Arzte im Krankenhaus, Selbsteinschatzung der Ver-
sicherten), die der Stellungnahme der Arzte der IV-Stelle zugrunde lagen,
und zwar in chronologischer Reihenfolge (E. 4.2, 4.4, 4.6, 4.8, 4.10 und
4.12). Jeweils daran anschliessend werden die Stellungnehmen der Arzte
der IV-Stelle wiedergegeben (E. 4.3, 4.5, 4.7, 4.9, 4.11 und 4.13). An-
schliessend werden die Stellungnahme der Arzte der IV-Stelle gewiirdigt
(E. 5) und dann die Schlussfolgerung gezogen (E. 6).

Vorwegzunehmen ist, dass fiir die Beantwortung der Frage nach der Ar-
beitsfahigkeit der Versicherten deren gesundheitliche Situation ganzheit-
lich zu betrachten ist und nicht auf die Unfallfolgen, die unbestrittener-
massen zur Arbeitsunfahigkeit in der zuletzt ausgelbten Tatigkeit fuhrten,
begrenzt ist.

4.

4.1 Im «detaillierten arztlichen Bericht» des spanischen Versicherungs-
trdgers vom 13. Januar 2010 (Formular E 213; IV-act. 5), der auf einer
Untersuchung vom 11. Januar 2010 beruht (S. 2), wurden in der Anamne-
se folgende Krankheiten festgehalten: Diabetes mellitus Typ Il mit Insulin-
abhangigkeit; Magengeschwur, Episode mit hoher Verdauungsblutung
seit Jahren; Ovarectomie rechts wegen Extrauteringraviditat; tiefe Venen-
thrombose seit Jahren (in Verbindung mit Nikotinabh&ngigkeit und Ovula-
tionshemmern); Bluthochdruck; Verkehrsunfall am 12. Mai 2008. Eintritt
ins Krankenhaus (...) in die Reanimation wegen mehrfachen Traumas:
Thoraxtrauma; Bruch des dens axis (odontoides) [am Wirbel C1] und des
Wirbels C2; Bruch des Oberschenkelknochens links; offener Bruch von
Elle und Speiche links; Behandlung am 21. Mai 2008: offene Richtung
und Osteosynthese mit Platten am Oberschenkelknochen links, Richtung
und Osteosynthese mit externer Fixation mittels Orthofix des Handge-
lenks links (rechts) (Aufenthalt vom 13. Mai 2008 bis 20. Juni 2008); nach
verlangertem Aufenthalt bestehe die endgiiltige Situation (S. 2 f.). Als ak-
tuelle Beschwerden wurden angegeben: Stehen und Fortbewegung er-
schwert/riskant («compromitido»), letztere sei eingeschrankt auf 30—40m
mit Gehhilfen; fir grossere Distanzen sei die Versicherte auf einen Roll-
stuhl angewiesen; teilweise durch Schuheinlage links korrigierte Dys-
metrie; Nacken- und Genickschmerzen (S. 2). Zum mentalen und emoti-
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onalen Status stand, dass eine Krankheit weder behauptet noch ersicht-
lich sei (S. 4). Zum Bewegungsapparat wurde festgehalten, dass an der
Wirbelsaule keine funktionalen Einschrankungen bestlinden, am linken
Handgelenk ein guter Verlauf mit kleinem dynamischen Defizit bestehe,
Deformitat des linken Oberschenkelknochens und deutliche X-Beine; Ein-
schrankung bei der Streckung des linken Knies von 20 Grad, aktiv 30
Grad, und eingeschrankte Flexion bei 110 Grad, schwer zu quantifizie-
rende Dysmetrie. Die neurologische Untersuchung ergab schwere Defizi-
te links mit signifikanter globaler Einschrankung, betreffend Gang wurde
eine Einschrankung rechts festgehalten (S. 6). An Resultaten friherer
Rontgenuntersuchungen wurde eine Mehrfachfraktur am Oberschenkel-
knochen, die mittels Osteosynthese behandelt wurde, angegeben sowie
Osteopenie (S. 7). Als Diagnose wurde festgehalten: Diabetes mellitus
Typ Il mit Insulinabhéngigkeit; Adipositas; Bluthochdruck; Verkehrsunfall
im Mai 2008 mit einer Fraktur der Wirbel C1 und C2; Bruch des linken
Oberschenkelknochens und als Folge eine Verkirzung des Muskels; ein
offener Bruch von Elle und Speiche links. Die Gesundheit werde durch
die erschwerte Bewegung beeinflusst, wobei nach 4 bis 5 Metern eine
Entlastung noétig sei und die Belastung fir héchstens 40 bis 50 Meter
mdoglich sei. Es bestehe eine signifikante Einschrankung der Arbeitsfahig-
keit. Seit dem Bericht vom 25. Mai 2009 [welcher Bericht gemeint ist, er-
gibt sich nicht aus den Akten] gebe es keine Anderungen (S. 9). Aufgrund
der Beschwerden in den unteren Gliedmassen links ergebe sich eine Ein-
schrankung in der Arbeitsfahigkeit. Eine Arbeit am Bildschirm sei méglich.
Zu Hause konne die Versicherte ohne Hilfe anderer Personen arbeiten
(S. 10). In ihrer letzten Tatigkeit im Verkauf kdnne die Versicherte nicht
mehr arbeiten, in einer angepassten Tatigkeit aber schon, wobei einzig
Telearbeit in Frage kdme. Gemass den Gesetzen des Wohnsitzstaates
bestehe eine vollstdndige Invaliditat. Der Invaliditatsgrad betrage 70 %.
Der Zustand kdnne sich nicht bessern (S. 11). Die Arbeitsfahigkeit kdnne
sich verbessern, eine weitere Untersuchung sei nicht notwendig (S. 12).

4.2 Im Weiteren lagen der ersten arztlichen Stellungnahme durch den
Arzt der IV-Stelle (E. 4.3) folgende Unterlagen zugrunde:

4.2.1 Vom 20. November 1992 bis zum 3. Dezember 1992 hielt sich die
Versicherte im (Krankenhaus ...) in der Chirurgie auf. Dr. F. stell-
te im Austrittsbericht die Diagnose einer tiefen Venenthrombose am lin-
ken Bein (IV-act. 25 = IV-act. 49 S. 36).
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4.2.2 Einem klinischen Bericht vom 7. April 1999 vom Krankenhaus (...),
unterzeichnet von Dr. G. , wurde festgehalten, dass die Versi-
cherte wegen Hamatemesis (Erbrechen von Blut) eingetreten sei (vgl.
dazu den Eintrittsbericht des galizischen Gesundheitsdienst [Servicio Ga-
lego de Saude, SERGAS] vom 1. April 1999 [IV-act. 49 S. 40]). In der
Anamnese wurden Bluthochdruck, Dyslipidamie, Diabetes mellitus, tiefe
Venenthrombose vor sechs Jahren, neuerliche Ohrenentziindung, Entfer-
nung des Wurmfortsatzes und der Gaumenmandeln festgehalten. Zur ak-
tuellen Geschichte wurde ausgefuhrt, die Versicherte habe Abdomi-
nalschmerzen in der Magengegend. Eine Endoskopie des Verdauungs-
traktes habe eine kleine Hiatushernie und Daten, die mit einer oberflachli-
chen chronischen Gastritis und einer leichten erosiven Duodentitis ver-
einbar seien, ergeben. Als Hauptdiagnosen wurden eine leichte und
selbstbeschrankende Hamorrhagie des oberen Verdauungstraktes, ober-
flachliche chronische Gastritis und leichte erosive Duodentitis, die sehr
wahrscheinlicher mit der Verdauung von Entziindungshemmern in Ver-
bindung stehe, genannt. Nebendiagnosen waren Diabetes mellitus, Blut-
hochdruck und Dyslipidamie (IV-act. 23 = [V-act. 49 S. 75 f.).

4.2.3 In den arztlichen Berichten vom 4. Oktober und 15. November 2007
(Dr. H. ) wurde zusammengefasst festgestellt, die Versicherte, die
wegen eines Angioddems im Gesicht und am Augenlied zur Konsultation
erschienen sei, leide unter intrinsischem Asthma (IV-act. 17 = IV-act. 49
S. 47-49 und IV-act. 20).

4.2.4Vom 13. Mai bis zum 20. Juni 2008 hielt sich die Versicherte im
Krankenhaus (...) auf (vgl. IV-act. 18 = IV-act. 31 = IV-act. 49 S. 24 1.).
Dem Aufenthalt lag ein Verkehrsunfall zugrunde (vgl. Sachverhalt Bst. B):

4.2.4.1 Im Unfallbericht (fur die Partei oder das Gericht) vom 13. Mai
2008 stellte Dr. I. eine Fraktur des Oberschenkelknochens, eine
offene Fraktur von Elle und Speiche, eine Rippenfraktur links und eine
Fraktur von C1 und C2 fest. Mogliche Komplikationen stufte er als schwer
ein (IV-act. 15).

4.2.4.2 Die Rontgenuntersuchungen des Brustkorbes vom 13., 14. und
15. Mai 2008 (Dr. J. ) ergaben keinen Hinweis auf eine akute Er-
krankung der Lungen oder der Pleura (IV-act. 27 = IV-act. 49 S. 54, IV-
act. 28 S. 2 = IV-act. 49 S. 50 = S. 53, IV-act. 29 = IV-act. 49 S. 55).
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4.2.4.3 Eine Computertomographie der Halswirbelsdule am 14. Mai 2008
(Dr. K. ) zeigte eine Verkalkung der Vertebralarterie links. Ausser-
dem wurde festgestellt, dass das beim Bruch des Knochenfortsatzes des
Wirbels C1 abgebrochene Fragment 4 mm vom Rest des Fortsatzes ent-
fernt war (IV-act. 28 S. 1 = IV-act. 49 S. 51). Eine weitere Computertomo-
graphie der Halswirbel C1 bis C3 am 27. Mai 2008 (von derselben Arztin)
zeigte, dass die Verschiebung nur noch 3,5 mm betrug (IV-act. 30 = IV-
act. 49 S. 52).

4.2.4.4 Im Bericht zur internen Verlegung vom 2. Juni 2008 (zur Trauma-
tologie) beschrieb die Neurochirurgie (Dr. L. ) den Operationsver-
lauf. Die neurologische Untersuchung habe keinen Krankheitsherd ge-
zeigt. Das Bewusstseinshniveau sei gut. Es wurden der negative Réntgen-
befund wiedergegeben (vgl. E. 4.2.4.1) und der Bruch am C1 festgehal-
ten (vgl. E. 4.2.4.3). Weiter wurde Bluthochdruck erwahnt. Die Entwick-
lung der Versicherten sei gut verlaufen. Der Hals sei mittels Kragen stabi-
lisiert worden (IV-act. 32 = IV-act. 49 S. 56 f.).

4.2.4.5 Im Austrittsbericht vom 20. Juni 2008 wurden (von Dr. M. )
in der Anamnese Diabetes mellitus mit Insulinabhangigkeit, Adipositas,
Operation des Wurmfortsatzes, behandelter Tumor der Ovarien und
Darmgeschwur festgehalten. Am 21. Mai 2008 sei die Versicherte operiert
worden, wobei der linke Oberschenkel gerichtet und eine Osteosynthese
mit Platten am Oberschenkelknochen links, und eine Richtung und Oste-
osynthese mit externer Fixation (mit Orthofix) des Handgelenks links vor-
genommen worden sei. Der klinische Verlauf wurde als gut bezeichnet.
Wahrend des Aufenthalts habe die Versicherte die Neurochirurgie wegen
einer Fraktur der Wirbel C1 und C2 konsultiert; in der Endokrinie sei sie
zur Kontrolle ihrer Diabetes gewesen; die innere Medizin habe sie wegen
der Operationsnarbe aufgesucht. Die grundsatzliche Diagnose lautete auf
mehrfaches Trauma, Thoraxtrauma, Bruch des dens axis (odontoides)
[am Wirbel C1] und des Wirbels C2; Bruch des Oberschenkelknochens
links; offener Bruch von Elle und Speiche links. Zur Nachverfolgung wur-
den die Konsultation eines Traumatologen festgelegt sowie klinische und
radiologische Kontrollen (IV-act. 18 = IV-act. 31 = IV-act. 49 S. 24 f.).

4.2.5 Im radiologischen Bericht vom 13. August 2009 des Krankenhauses
(...) (Dr. N. ) wurde aufgrund einer Untersuchung vom Vortag ei-
ne Dysmetrie der unteren Gliedmassen um 18 mm zu Gunsten des rech-
ten Beines und eine Ausdehnung des Oberschenkelknochens festgestellt
(IV-act. 13 = IV-act. 49 S. 27).
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4.2.6In einer handschriftichen Notiz vom 20. Aprii 2010 von
Dr. O. (Krankenhaus [...]) wird festgehalten, die Versicherte wei-
se eine Pseudoarthrose im rechten Oberschenkelknochen auf, die stan-
diges Hinken verursache. Sie misse mit einem Stock gehen. Auch dies
bewirke eine Einschrankung der Beweglichkeit im linken Handgelenk (IV-
act. 14).

4.2.7 Im Fragebogen fiur im Haushalt tatige Versicherte (IV-act. 10 S. 8-
11) erklarte die Versicherte am 12.Juli 2011, im Haushalt kénne sie
grundsatzlich alle Arbeiten verrichten (S. 8). Allerdings kénne sie die Ki-
che aus dem Rollstuhl nur teilweise und die Fussboéden nicht grindlich
reinigen. Den Staubsauger koénne sie im 1. und 2. Stock nicht verwenden.
Betten kdonne sie mit Mihe und unter Schmerzen machen, die Fenster
nicht reinigen. Zum Einkaufen bendétige sie Hilfe. Bligeln kénne sie mit
Mihe. Méglich sei es ihr hingegen, Gemuse und Friichte zu rlisten bzw.
zu schneiden, Mahlzeiten zuzubereiten, Geschirr zu spilen, die Wéasche
zu waschen, aufzuhangen, abzunehmen und zu flicken (S. 9). Arbeiten,
die vor Eintritt der Gesundheitsschaden mdglich gewesen waren (im Fra-
gebogen genannt werden Besorgung eines Nutzgartens, Besorgung von
Geflugel, Kleintieren usw. sowie Krankenpflege; die Versicherte selbst
gibt zusatzlich die Fuhrung ihres Geschafts an), seien heute nicht mehr
(auch nicht teilweise) moglich. Fir Putzarbeiten und Gartenpflege habe
sie wahrend ca. sechs Stunden pro Woche Hilfe von haushaltsfremden
Personen (S. 10).

4.2.8 Im Fragebogen fur selbstandig Erwerbende hielt die Versicherte am
11. August 2011 fest, ihr Oberschenkel und ihr Knie seien schief zusam-
mengewachsen. Eine Knieprothese komme aber wegen Osteoporose
nicht in Frage. Wegen des lange Liegens und Sitzens habe sie nun auch
einen Bandscheibenvorfall (IV-act. 39 S. 1-3, insb. 3).

4.3 In der medizinischen Stellungnahme vom 30. August 2011 hielt
Dr. P. vom medizinischen Dienst der IVSTA als Hauptdiagnose
Status nach Polytrauma und keine Nebendiagnosen fest. Er erwahnt bei
der Beurteilung des Falles einzig den Bruch des Oberschenkelknochens
rechts, aufgrund dessen sich eine Fehlstellung des rechten Knies entwi-
ckelt habe. In der bisherigen Téatigkeit bestehe ab dem 12. Mai 2008 eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 % in einer Verweistatigkeit ab dem 12. Mai
2008 keine Einschrankung. Der Versicherten sei eine ganztagige Tatigkeit
mit wechselnder Arbeitsposition — eine leichte, vorwiegend sitzende Arbeit
im Burobereich — zumutbar. Im friheren angestammten Beruf als Konto-
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ristin sei die Versicherte voll arbeitsfahig. Als mogliche Tatigkeiten werden
Verkauf auf dem Korrespondenzweg bzw. via Telefon oder Internet, Kas-
sierin, Billetverkauferin, Arbeiten im Bereich Registrieren, Klassieren, Ar-
chivieren, in der Telefonvermittlung und der Datenerfassung angegeben
(IV-act. 44).

4.4 Der nachsten medizinischen Stellungnahme lagen zusatzlich die fol-
genden Dokumente zugrunde:

4.4.1 Am 12. Februar 1999 wurde vom SERGAS (Name des anfragenden
Arztes nicht klar lesbar) eine Insuffizienz der Mitralklappen vermutet und
deshalb die Kardiologie um eine Untersuchung gebeten. Diese hielt am
10. Marz 1999 fest, die Versicherte habe eine Kardiopathie, Bluthoch-
druck und seit kurzem Herzklopfen, Hypertrophie der linken Herzkammer
und eine leichte Insuffizienz der Mitralklappen (IV-act. 49 S. 39 [kaum
lesbar], vgl. IV-act. 49 S. 3).

4.4.2 Im Rontgenbericht vom 8. September 2008 vom Krankenhaus (...)
(Dr. Q. ) wurde festgehalten, dass die Fraktur der Halswirbel
praktisch konsolidiert sei (IV-act. 49 S. 59).

4.4.3 Im radiologischen Bericht vom 12. August 2009 des Krankenhauses
(...) (Dr.R. ) wurden Zeichen der Konsolidierung des Bruches
von C1 und C2 und eine adaquate Begradigung der zervikalen Wirbel-
korper festgestellt (IV-act. 49 S. 62).

4.4.4 Im radiologischen Bericht des Krankenhauses (...) vom 5. Méarz
2010 (Dr. R. ) wurden Knochenfragmente im Wirbelkanal, Osteo-
porose und eine verkalkte Atheromatose der oberflachlichen Oberschen-
kelarterie festgestellt. Es gebe keine Zeichen einer Konsolidierung
(Pseudoarthrose) (IV-act. 49 S. 28).

4.4.5 Gemass einem Bericht der Zytopathologie des Krankenhauses (...)
vom 31. Mai 2011 (Dr. S. ) zeigte eine Feinnadelaspirationsbiop-
sie der rechten Brust Blut, Stromafragmente, und Makrophagen mit fett-
haltigen Vakuolen im Zytoplasma, aber keine Epithelen (IV-act. 49 S. 66).

4.4.6 Ein Bericht der Radiologie des Krankenhauses (...) vom 2. Juni
2011 betreffend eine Echographie der Brust vom 13.Mai 2011
(Dr. T. ) sprach von zystenartigen Knoten. Vermutet wurde eine
Fettnekrose (IV-act. 49 S. 67 f.). Eine Feinnadelaspirationsbiopsie vom
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27.Mai 2011 durch dieselbe Arztin (der Bericht wurde ebenfalls am
2. Juni 2011 ausgestellt) bestatigte die Fettnekrose (IV-act. 49 S. 69 f).

4.4.7 Am 19. Oktober 2011 trat die Versicherte ins Krankenhaus (...) ein
(Bericht unterschrieben von Dr. U. ), um abzuklaren, ob sie unter
einem asthmatischen Anfall oder Asthma cardiale leide. Innert zwolf
Stunden — so der Bericht — habe sich die Atemnot gebessert. Gelegent-
lich huste die Versicherte (IV-act. 49 S. 71).

4.4.8 Im Bericht vom 10. November 2011 vom Krankenhaus (...)
(Dr. V. ) wurden vor allem die Diagnosen bronchiales Asthma,
moderate obstruktive chronische Lungenkrankheit, sich verschlimmernde
Infektion der Atemwege, Kardiopathie, Bluthochdruck und Herzinsuffi-
zienz links gestellt (IV-act. 49 S. 29 1.).

4.4.9 Am 23. November 2011 erstellte Dr. W. , Spezialist fur Kor-
perverletzungen, einen Bericht, in dem fir einen Haftungsprozess festge-
stellt werden sollte, welchen Prozentsatz die Versicherungsleistung aus-
mache, was anhand einer Punkteskala ermittelt wurde. Eine klinische Un-
tersuchung, Auswertung der Akten und Fotografien, die am 23. November
2011 far Dr. W. erstellt wurden, ergab — bei Bewertung nur von
Folgen derjenigen Verletzungen, die durch den Verkehrsunfall vom
12. Mai 2008 verursacht worden waren — Folgendes: (1) Kopfschmerzen,
Schwindel, Schlaflosigkeit, Anderung der Libido, (2) Verstarkung einer
vorbestehenden depressiven Stérung, (3) starker Schmerz im Nackenbe-
reich, der auf beide Arme ausstrahlt, starker auf der rechten Seite, (4)
starke Einschréankung der Beweglichkeit der Wirbelsaule, (5) Einschréan-
kung der Beweglichkeit des linken Handgelenks in allen Richtungen um
insgesamt 60 %, (6) Schmerz und posttraumatische Arthrose im linken
Handgelenk, (8) Verkiirzung des linken Beines um 1,8 cm, (9) Pseudo-
arthrose im linken Oberschenkelknochen, inoperabel, ohne Infektion, (10)
Konsolidierung des linken Oberschenkelknochens bei 15° Einwartsdre-
hung, (11) Material von der Osteosynthese (Platte mit 13 Schrauben) im
linken Oberschenkelknochen, (12) Limitation der Beugung des linken
Knies und (13) Einschrankung der Streckung des linken Knies. Im Haus
kénne die Versicherte mit einem Gehstock gehen, ausserhalb des Hau-
ses mit Kriicken. Die Einschrankungen seien andauernd und es sei keine
klinische oder funktionale Besserung zu erwarten (IV-act. 49 S. 1-16 = V-
act. 70, insb. S. 1 und 14 f. [auch in act. 2/4 enthalten]).
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4.4.10 Im Entlassungsbericht des Krankenhauses (...) vom 20. Januar
2012 (Dr. V. ), wo sich die Versicherte vom 13. bis zum
20. Januar 2012 aufhielt, wurde festgehalten, sie sei aufgrund von Husten
und Atemnot in die Notfallstation gekommen. Alles habe wie eine Virenin-
fektion begonnen. Nachtraglich seien Ohrenschmerzen rechts, Hals-
schmerzen und Auswurf hinzugekommen. Sie habe kein Fiebergefiihl und
keine Kopf- und Brustschmerzen gehabt, aber leichte Atemnot. Anam-
nestisch wird festgehalten: Nikotinabhangigkeit, andauernde nicht allergi-
sche Rhinitis, extrinsisches Asthma mittlere Episode, idiopatisches Angio-
6dem im Jahr 2007, metabolisches Syndrom (Bluthochdruck, Dyslipida-
mie, Hyperurikamie, Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2), deswegen in
Behandlung in der Endokrinologie seit dem Jahr 2000 mit Spitze im Sep-
tember 2011 vor der klinischen Stabilisierung, Hypovitaminose, Bluthoch-
druck, Atheromatose carotidea, tiefe Venenthrombose im Jahr 1992, Ope-
ration wegen eines Knotens in der rechten Brust, Hiatushernie, leichte
erosive Duodenitis, Arthrose, Toraxtrauma mit Rippenfraktur, Polytrauma
im Jahr 2008 wegen Bruch von C1 und C2, linkem Handgelenk und lin-
kem Oberschenkelknochen. Weiter werden die Behandlungen und die
Medikation festgehalten. Zum physischen Status wird an Besonderheiten
festgehalten, der Blutdruck betrage 184/75, Adipositas, Gonarthrose, kein
Zeichen der tiefen Venenthrombose, Maleolusédem. Das EKG gab 124
Herzschlage pro Minute an. Eine Rdntgenaufnahme des Brustbereichs
ergab eine Zunahme des Wassers in der Lunge, vor allem rechts. Das
Holter-EKG zeigte einen normalen Sinusrhythmus. Das Echokardio-
gramm ergab — neben unauffalligen Befunden — eine Hypertrophie vor al-
lem septal, Kalkablagerungen an der Mitralklappe, sehr leichte Sklerose
der Aorta. Als Diagnose wurden festgehalten: Akute Atmungsinsuffizienz,
chronisches bronchiales Asthma, chronisch obstruktive Lungenkrankheit,
verstarkt durch Lungenentziindung, Kardiopathie, Bluthochdruck, Herzin-
suffizienz links, Tachykardie, Diabetes mellitus Typ 2, metabolisches Syn-
drom, angstlich-depressive Stérung (IV-act. 49 S. 17-19 = IV-act. 69 [auch
in act. 2/4 und der Beilage zu act. 16 enthalten]).

4.4.11 Am 13. Februar 2012 hielt der Traumatologe O. in seinem
Bericht fest, die Versicherte leide an den Folgen einer tiefen Venenthrom-
bose (deretwegen sie stdndig Medikamente nehmen muisse), hypertoner
Kardiopathie, Herzinsuffizienz links, Diabetes mit Insulinabhangigkeit,
chronischer Gastritis und Duodenitis, Hypercholesterinamie, den Folgen
eines Verkehrsunfalls (mit Toraxtrauma, Rippenbriichen, Fraktur der Wir-
bel C1 und C2 und Verschiebung des Fortsatzes von C1, Fraktur des lin-
ken Handgelenks und Fraktur des linken Oberschenkelknochens), Ver-
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kirzung des linken Beins um 18 mm, schwerer Gonarthrose links. Sie
bendtige Kricken zur Fortbewegung. Die Beschwerden hatten standigen
Charakter und seien nicht reversibel. Die Versicherte sei zu jeglicher Ar-
beit unfahig (IV-act. 49 S. 20).

4.5 In der Stellungnahme des medizinischen Dienstes der IV-Stelle vom
26. Marz 2012 hielt Dr. X. fest, beim Bericht von Dr. W.

(E. 4.4.9) handle es sich um eine Diagnoseauflistung ohne Aussagen, wie
sich diese Diagnosen auf eine allfallige Arbeitsfahigkeit auswirkten. Es
handle sich lediglich um eine Schadenschatzung zuhanden der Unfallver-
sicherung. Ohne Kklinische Untersuchung kénne kein medizinisch be-
grindbarer Gesundheitsschaden dokumentiert werden. Die blosse Auf-
zahlung von Befunden aus radiologischen Untersuchungen oder Diagno-
sen reiche zur Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nicht aus. Die Hospitalisa-
tion vom 13. bis zum 20. Januar 2012 (E. 4.4.10) betreffe ein akutes Ge-
schehen, das medikamentos habe behandelt werden kénnen und ohne
bleibende und rentenrelevante gesundheitliche Beeintrachtigung geblie-
ben sei. Der traumatologiesche Bericht von Dr. O. (E. 4.4.11)
zahle lediglich bereits bekannte Diagnosen auf, eine klinische Untersu-
chung sei nicht erfolgt. Der Schlusssatz, die Versicherte sei fir alle Arten
von Arbeiten ungeeignet, kdnne somit nicht nachvollzogen werden und
sei nicht begriindbar. Demgegentber sei eine detaillierte klinische Unter-
suchung im E 213 vom 13. Januar 2010 (E. 4.1) erhoben worden. So sei
z.B. festgehalten worden, es bestiinden keine psychopathologischen Be-
eintrachtigungen, die Beweglichkeit der Wirbelsaule werde als normal
angegeben, das linke Handgelenk zeige nur noch ein minimes dynami-
sches Defizit. Die erheblichen Beeintrachtigungen der unteren Extremita-
ten und die daraus folgende Behinderung sei dargelegt worden. Aufgrund
dieser Untersuchungsbefunde und der erhobenen anamnestischen An-
gaben sei die volle Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit begriin-
det worden und medizinisch nachvollziehbar. Ebenso klar sei, dass auf-
grund der erhobenen Befunde in einer leidensadaptierten Tatigkeit keine
rentenrelevante Arbeitsunféhigkeit der Versicherten medizinisch begrind-
bar sei. Eine solche bleibe ihr vollschichtig zuzumuten. Die Arztin
schliesst, dass an der Beurteilung vom 30. August 2011 (E. 4.3) festzuhal-
ten sei (IV-act. 51).

4.6 Fur die nachste Stellungnahme standen zusétzlich folgende Unterla-
gen zur Verfigung:
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4.6.1 Vom 3. bis zum 13. April 2012 hielt sich die Versicherte aufgrund
von Atmungsinsuffizienz und Brustschmerzen im Krankenhaus (...) auf.
Im Austrittsbericht (Dr. Y. ) wurden zuerst die friheren Diaghosen
und die Medikation aufgezahlt. Die physische Untersuchung ergab unter
anderem Gerausche beim Atmen, keine Zeichen fir eine tiefe Venen-
thrombose, aber eine schwere Erkrankung der rechten Koronararterie mit
chronischem Verschluss des mittleren Segments. Es wurde weiter fest-
gehalten, die Versicherte weise mehrfache kardiovaskularen Risikofakto-
ren, Brustschmerzen, Veranderungen im Elektrokardiogramm, welche auf
eine ischamische Myokardie hindeuteten, und erhdhte Troponinwerte auf.
Die Herzprobleme hatten sich langsam verbessert und es sei mdoglich,
dass eine Infektion der Atemwege bestehe. Es wurde eine Herzkatheter-
untersuchung vorgeschlagen, in der die Verstopfung der rechten Koro-
nararterie untersucht werden kdnne. Die Herzinsuffizienz habe verbessert
werden kdénnen. Weiter wurden die Diagnosen ischamische Kardiopathie,
akutes Koronarsyndrom (Nicht-ST-Hebungsinfarkt), chronische Verstop-
fung der rechten Koronararterie und Infektion der Atemwege festgehalten
(IV-act. 68 [auch in act. 2/4 und als Beilage zu act. 16 enthalten]).

4.6.2 Am 14. April 2012 hielt Dr. W. in einem Bericht (IV-act. 57 =
IV-act. 66 [auch in act. 2/4 enthalten; es fehlt jeweils die Seite 15, in
act. 2/4 auch die S. 14]) zunachst die Anamnese fest (S. 1). Der Arzt stell-
te fest, seitdem die spanische Invalidenversicherung eine standige abso-
lute Arbeitsunfahigkeit erkannt habe, wirden sich die chronischen Leiden
verschlimmern, neue schwere Leiden und Folgen der Verletzungen beim
Verkehrsunfall wirden sich zeigen. Die Versicherte habe keine gewinn-
bringende Arbeit realisieren kénnen und erleide wichtige Einschrankun-
gen bei einer Vielzahl von Aktivitdten des taglichen Lebens und im Haus-
halt, in ihren Beziehungen und in ihrer Freizeit (S. 2). Es folgte die Auf-
zahlung der Berichte, die dem Arzt zur Verfligung standen (S. 3-16). Aus
den Akten ergaben sich fur den Arzt folgende Diagnosen: (1) Diabetes
(Insulinabhangigkeit) und Adipositas, (2) chronischer Bluthochdruck,
ischAmische Kardiopathie, (3) Hiatushernie und gastrotsophaler Reflux,
leichte erosive Duodenitis, (4) bronchiales Asthma (moderate chronisch
obstruktive Lungenkrankheit) und chronischer dauerhafter Schnupfen,
(5.1) Bruch der Axis (C2) mit Folgen eines Erschitterungssyndroms, (5.2)
Bruch des linken Handgelenks, Folge: chronischer Schmerz und funktio-
nale Einschrankung, (5.3) Bruch des linken Oberschenkelknochens, mit
Folge von chronischem Schmerz und funktionaler Einschrankung, (5.4)
Rippenbruch links mit Folge von Neuralgie zwischen den Rippen, (6) de-
generative und posttraumatische Arthrose des Knochengerists, (7) chro-
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nisch-depressive Stoérung und klinische Verschlechterung seit dem Ver-
kehrsunfall, in Behandlung (S. 15). Der Arzt ging aufgrund der Diagnosen
und Behandlungen der Spezialisten davon aus, dass es sich um chroni-
sche Krankheiten und deren Folgen handle, die sich klinisch und funktio-
nal verschlechterten. Er stellte eine schlechte Prognose. Er bezog sich
sowohl auf den physischen als auch den psychischen Gesichtspunkt. Die
Versicherte sei zu jeglicher Arbeit unfahig. Im taglichen Leben bestiinden
Einschrankungen, ebenso in der Hausarbeit und bei Hygiene und Diét. In
vielen Situationen bedirfe sie der Hilfe dritter Personen. Sie habe keine
physische Kraft, keine Konzentration und Aufmerksamkeit, die zur Aus-
Ubung von Tatigkeiten notwendig waren. Die Mdglichkeit, Einkommen zu
erzielen, sei in tatsachlicher Hinsicht eingeschrankt. Die Krankheiten und
deren Folgen seien chronisch, es gebe keine Heilung und sie wirden sich
klinisch wie funktional verschlechtern, nicht nur betreffend die Arbeitsfa-
higkeit, sondern im ganzen Leben. Es sei nicht davon auszugehen, dass
eine Verbesserung erzielt werden kénne, die das Arbeiten auf dem Ar-
beitsmarkt erlaube. Der Arzt zahlte kurz die standigen Invaliditaten in
Spanien [nach spanischem Recht] auf. Wie in der Schweiz wirde sich die
Invaliditdt aus den Prozenten des Einkommensverlusts ergeben (S. 16).
Im konkreten Fall wirden die Berichte auf einen Grad des Verlust von
Einkommen von 85 % schliessen lassen. Dieser sei definitiv (S. 17).

4.7 Mit Stellungnahme vom 24. Juni 2012 hielt die Arztin der IV-Stelle,
Dr. X. , fest, der Bericht von Dr. W. (E. 4.6.2) sei in den
meisten Teilen identisch mit dem Bericht vom 23. November 2011 dessel-
ben Arztes (E. 4.4.9). Der im Bericht angefiihrte Bericht einer Hospitalisa-
tion vom 13. Januar 2012 bis zum 20. Januar 2012 wegen akuter Infekt-
exazerbation des bekannten Asthmas der Versicherten sei von ihr (der
Arztin der IV-Stelle) in ihrer Einschatzung vom 26. Marz 2012 besprochen
worden. Betreffend die erwéahnte Hospitalisation vom 13. April 2012 fehle
S. 15 des Berichts, so dass nicht ersichtlich sei, was nach dem Spitalein-
tritt weiter geschehen sei. Es handle sich aber auch in diesem Fall um ein
akutes Krankheitsgeschehen, welches nicht rentenrelevant und fur die
Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit in einer leidensadaptierten Tatigkeit im
Zeitpunkt der Stellungnahme génzlich unerheblich sei. Der Bericht von
Dr. W. sei erneut eine blosse Aufzahlung von irgendwelchen Di-
agnosen und Berichten. Er enthalte keine Elemente, die eine Neubeurtei-
lung der Arbeitsfahigkeit der Versicherten erforderlich machen wirden
(IV-act. 59).

4.8 Weiter standen folgende Berichte zur Verfigung:
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4.8.1 Gemass dem Bericht vom 2. Juli 2012 des Krankenhauses (...)
(Dr. Z. ) hatte die Versicherte habe im April 2012 ein akutes Ko-
ronarsyndrom (Nicht-ST-Hebungsinfarkt), eine chronische Verstopfung
der rechten Koronararterie, keinen Brustschmerz und keine haufigen und
langer andauernden Krampfe. Der Blutdruck sei schlecht kontrollierbar.
Es wurden die Diagnosen ischamische Kardiopathie, Verschluss der Ko-
ronararterie, Bluthochdruck und Adipositas gestellt. Es wurde eine Nach-
kontrolle in einem Jahr festgesetzt (IV-act. 67 [auch in act. 2/4 enthalten]).

4.8.2 Im Bericht vom 31. August 2012 hielt Dr. Aa. zunéachst die
Diagnosen fest und schloss, die gesundheitliche Situation der Versicher-
ten flhre zu Schwierigkeiten im taglichen Leben, beim Laufen, Anziehen,
Schlafen und bei der Auslibung jeglicher leichter oder sitzender Aktivitat.
Er zéhlte folgende Diagnosen auf: (1) Folgen der Fraktur von C1 und C2
mit Nacken- und Hinterkopfschmerzen, Einschréankung der Bewegung,
namlich - 60 % bei der Rotation und - 55 % bei Beugung und Streckung,
gerade Wirbelsaule, keine Lordose, (2) Schmerzen an den Nervenwur-
zeln beider Arme, Taubheit und Kraftverlust, (3) Schwindel und wieder-
kehrende Kopfschmerzen, (4) Folgen einer schweren Fraktur von Elle
und Speiche links distal, mit mangelhafter Konsolidierung, Arthrose, gros-
sem Kraftverlust, funktioneller Einschrankung und schwerer Osteoporose,
(5) Folgen einer schweren Fraktur des linken Oberschenkelknochens,
Osteosynthese mit Platten und 13 Schrauben, Deformation des linken
Knies, Arthrose, Verklirzung des linken Beins um 18 mm, (6) sehr schwe-
re Veneninsuffizienz des linken Beins mit starkem Odem, Schmerzen,
Zyanose von Bein und Fuss unterhalb des Knies, mehrfach tiefe Venen-
thrombosen, (7) morbide Adipositas und (8) bronchiales Asthma, hyper-
tensive Kardiopathie mit Herz- und Lungeninsuffizienz. Der Arzt schloss,
die Gesamtheit der schweren Folgen und Verletzungen von Metabolis-
mus, Knochen, Arterien, Wirbelsaule und Gefassen wiirden eine gesamt-
hafte Pathologie darstellen, die unumkehrbar sei. Es bestehe eine klare
Tendenz zur Verschlechterung und die Leiden wirden bei der Versicher-
ten starke Einschrankungen im t&glichen Leben, beim Gehen, Anziehen,
Stehen und grundsétzlich bei ihrer personlichen Selbstversorgung verur-
sachen, welche tagliche Hilfe anderer Personen notwendig mache. Sie
sei in absoluter und standiger Art und Weise zu jeder Arbeit unfahig (V-
act. 65 [auch in act. 2/4 enthalten]).

4.8.3 Am 3. September 2012 hielt der Neuropsychiater Dr. Ab.
handschriftlich fest, die Versicherte leide unter einer schweren chroni-
schen depressiven Stérung (IV-act. 64 [auch in act. 2/4 enthalten]).
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4.8.4 Dem Untersuchungsbericht desselben Arztes vom gleichen Datum
ist zu entnehmen, er habe die Versicherte (ebenfalls am 3. September
2012) untersucht. Sie habe berichtet, schon als sie noch in der Schweiz
gelebt habe, habe sie unter depressiven Stérungen gelitten, die mit Anti-
depressiva und Anxiolytika behandelt worden seien. Wahrend der Be-
handlung habe sie einen Suizidversuch unternommen, aufgrund dessen
sie in ein Krankenhaus eingeliefert worden sei und eine Magenspilung
habe durchgefiihrt werden miissen. Seither sei sie praktisch ununterbro-
chen auf eine Behandlung mit Psychopharmaka angewiesen. Im Bericht
folgten die (bekannten) Diagnosen und die Beurteilung der Arbeitsunfa-
higkeit der spanischen Versicherung. Die schlechte gesundheitliche Si-
tuation habe dazu gefuihrt, dass sich das grundlegende psychologische
Problem der Versicherten allmahlich verschlechtert habe und seit ihrem
2008 erlittenen Polytrauma keine interkritischen Phasen mehr bestanden
hatten. Die Versicherte fihle sich trotz medikamentéser Behandlung
schrecklich traurig, kénne sich flr nichts begeistern und sei erfillt von ei-
ner intensiven inneren Unruhe. Sie sei sehr empfindlich und reizbar. Sie
verspire Selbstunsicherheit und habe ein geringes Selbstwertgefihl. Sie
habe grosse Schwierigkeiten, zwischenmenschliche Beziehungen zu un-
terhalten. Die Zukunft existiere flr sie nicht. Sie weise ein schwer depres-
sives Krankheitsbild auf, das sich nicht bessere und das es ihr unmdéglich
mache, ein normales Leben zu flhren, da sowohl ihre kognitiven als auch
volitiven Fahigkeiten vermindert seien. Das Vorhandensein eines chroni-
schen Schmerzsyndroms trage wesentlich zur schlechten Entwicklung ih-
res depressiven Krankheitsbildes bei. Der Schmerz sei in letzter Zeit zum
Mittelpunkt ihres Lebens geworden und beschéftige sie. Die psychologi-
sche Untersuchung basiere auf dem Beck'schen Depressions-Inventar
und dem Angstinventar Zustand-Eigenschaft. Die von der Versicherten er-
reichten Punktewertungen seien sehr hoch. Angesichts der Ergebnisse
kénne bestatigt werden, dass die innere Unruhe der Versicherten patho-
logisch sei und auf deutliche und entscheidende Weise in ihr Leben ein-
greife. Es handle sich um eine schwere und chronifizierte depressive St6-
rung mit kontinuierlichem Verlauf sowie eine somatoforme Stdrung auf-
grund von Dauerschmerzen. Betreffend Arbeitsfahigkeit sei die Versicher-
te in den Aktivitaten des taglichen Lebens erheblich eingeschrankt und es
liege auch eine gravierende Verminderung ihrer Arbeitsfahigkeit von, die
sich in den bedeutenden Defiziten beziglich der Aufrechterhaltung von
Aufmerksamkeit, Kontinuitdt und Rhythmus bei der Ausfiihrung von Arbei-
ten aussere. Abschliessend kdnne festgestellt werden, dass alle oder fast
alle Symptome die fir die Diagnose erforderlichen internationalen Krite-
rien Uberschritten, wobei einige besonders schwerwiegend seien. Der
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Arzt hielt die Versicherte vom medizinischen Standpunkt aus flir dauer-
haft unfahig, jegliche Art von Arbeitstatigkeit, sowohl in Voll- als auch in
Teilzeitarbeit auszuiiben (IV-act. 72; deutsche Ubersetzung: IV-act. 73).

4.9 Mit Stellungnahme vom 25. Februar 2013 hielt die Arztin der IV-Stelle,
Dr. X. , an ihrer bisherigen Einschatzung fest. Der Psychiater
(E. 4.8.4) habe aufgrund der so genannten Beck'schen Depressionsskala
(wobei es sich um einen Fragebogen handle, bei dem die untersuchende
Person ankreuzen konne, was sie fir subjektiv richtig halte, und welche
absolut keine objektive Skala und hochgradig manipulationsanfallig sei)
die Diagnose einer schweren depressiven Episode, welche chronifiziert
sein solle und stelle dann noch die Diagnose einer «somatomophen»
Schmerzstérung, die es im DSM-Diagnosemanual nicht gebe, wahr-
scheinlich sei eine somatoforme Schmerzstérung gemeint. Dieser psy-
chiatrische Bericht widerspreche allen vorangehenden Arztberichten. Dort
sei weder eine depressive Verstimmung noch die Einnahme eines Anti-
depressivums erwahnt worden. Auch die Versicherte selber habe in ihren
Briefen oder in den Fragebdgen niemals auch nur den geringsten Hinweis
auf eine andere als kdrperliche Beeintrachtigung gemacht. Der Bericht
stehe auch im Wiederspruch zum Haushaltsfragebogen, den die Versi-
cherte ausgefiillt habe und in dem sie angegeben habe, fast alle Tatigkei-
ten noch selber verrichten zu kénnen (E. 4.2.7). Hier ergebe sich auch ein
eklatanter Widerspruch zum Schreiben von Dr. Aa. (E. 4.8.2), wo
er die Versicherte im Schlusssatz zur Hilfsbedurftigen in quasi allen Be-
langen und von Drittpersonen abhangig erklare. Die dort angegebene ab-
solute Unmdglichkeit fir Tatigkeiten aller Art widerspreche der Eigenein-
schatzung der Versicherten und der des spanischen Rentenarztes im
E 213 und kénne aufgrund der objektiven Beeintrachtigungen keinesfalls
medizinisch erklart werden. Die angeblich bereits chronische depressive
Erkrankung habe weder zu einer antidepressiven oder psychiatrischen
Behandlung in den Jahren vor 2012 gefiihrt noch die Arbeitsfahigkeit der
Versicherten eingeschrankt, die ja erst ab dem Unfalldatum am 13. Mai
2008 uberhaupt in Frage gestellt werde. Die erste Erwahnung einer de-
pressiven Verstimmung fande sich im Austrittsbericht der Inneren Medizin
vom 20. Januar 2012 (E. 4.4.10), wo neu Citalopram (ein eher schwaches
Antidepressivum) in allerdings niedriger Dosis verabreicht werde. Die Di-
agnose habe auf &ngstlich-depressive Verstimmung gelautet. In den Un-
terlagen fande sich sonst keine Erwdhnung einer psychischen Erkran-
kung. Auch im Schreiben der Versicherten vom 6. Oktober 2011 (Sach-
verhalt Bst. G) erwdhne diese lediglich korperliche Stérungen. Falls es
sich um eine im Verlauf (also zukinftig) relevante depressive Stoérung
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handeln sollte, so sei sicher, dass diese erst am 3. September 2012
erstmalig psychiatrisch diagnostiziert worden sei. Der Erfolg einer Be-
handlung sei abzuwarten. Dies kénne frihestens im Oktober 2013 fest-
gestellt werden. In der fur die Verfligung vom 2. April 2012 massgeben-
den Zeitperiode habe keine relevante Psychopathologie bestanden (IV-
act. 77).

4.10 Der nachsten medizinischen Stellungnahme lag einzig die Todesbe-
scheinigung vom 16. Juli 2013 zugrunde. Darin wurde als unmittelbare
Todesursache ein kardiorespiratorischer Stillstand genannt, als mittelbare
Todesursache mehrfaches Organversagen und als urspriingliche Ursache
eine akute gangranose Cholezystitis (Beilage zu act. 12).

4.11 In der Stellungnahme vom 14. Oktober 2013 zu dieser Bescheini-
gung hielt die Arztin der IV-Stelle, Dr. X. , fest, der Tod der Versi-
cherten sei auf ein schicksalhaft verlaufendes, unvorhersehbares Ereignis
zurtickzuftihren und wirde an ihrer (der Arztin) bisherigen Einschatzung
der Arbeitsfahigkeit nichts andern. Sie bezog sich auf einen Bericht der
Kardiologie vom 13. April 2012, in dem eine normale linksventrikulare
Pumpfunktion des Herzens erwahnt worden sei, eine Koronarographie,
die einzig einen chronischen Verschluss eines Geféass zeige, das nicht als
dilatationswuirdig angesehen werde, und eine Kontrolluntersuchung der
Kardiologie vom 2. Juli 2012, welche keine Zeichen der Herzinsuffizienz
auffihre und lediglich eine Nachkontrolle in einem Jahr vorschlage
(E. 4.8.1). Die Herzerkrankung vermoge keine Arbeitsunfahigkeit in der
korperlich nicht beanspruchenden Verweistatigkeit als Buchhalte-
rin/Kontoristin zu begrinden (Beilage zu act. 18).

4.12 Weiter wurden folgende Akten, die der ndchsten medizinischen Stel-
lungnahme zugrunde lagen, eingereicht:

4.12.1 Im radiologischen Bericht des Krankenhauses (...) vom
24. Februar 2012 (Dr. Ac. ) wurde festgehalten, die Versicherte
sei mit Verdacht auf Lungenentziindung eingetreten und mit Herzinsuffi-
zienz. Der Befund habe keine akute pleuropulmonare Erkrankung erge-
ben. Die Réntgenbilder seien aufgrund der Adipositas schwer zu interpre-
tieren. Die Aorta sei verkalkt (in der Beilage zu act. 16).

4.12.2 Im Arztbericht vom 10. April 2012 (Dr. Ad. ) wurden anam-
nestisch ein metabolisches Syndrom (Bluthochdruck, Dyslipidamie, Adi-
positas, Diabetes mellitus Typ 2), Atheromatose der Karotis, ohne be-

Seite 28



C-1778/2013

kannte Kardiopathie, chronisch obstruktive Lungenkrankheit, extrinsi-
sches Asthma, idiopatisches Angio6dem im Jahr 2007, tiefe Venenthrom-
bose im Jahr 1992, Operation der Brust aufgrund eines Knotens rechts,
Hiatushernie, leichte erosive Duodenitis, Arthrose, Thoraxtrauma mit Rip-
penfraktur links, Polytrauma 2008 mit Bruch von C1, C2 und Fortsatz,
Handgelenk und Oberschenkelknochen links festgehalten. An chirurgi-
schen Eingriffen wurden die Osteosynthese des linken Oberschenkelkno-
chens, die Operation der Mandeln und des Wurmfortsatzes erwahnt.
Diesmal sei die Versicherte eingetreten, weil sich ihre gewdhnliche Atem-
not zunehmend verschlimmert habe und sie Brustschmerzen verspurt
habe, die etwa 20 Minuten anhielten und dann ohne Medikamente nach-
liessen. Zudem habe sie Odeme und Atemnot. Eine Rontgenaufnahme
des Brustkorbes habe eine Vergrésserung des bronchiovaskularen Tra-
mas mit Pleuraerguss ergeben. Das EKG habe sich nach Eintritt teilweise
normalisiert. Es wurde eine Verkalkung der Mitralklappen ohne Stenose
festgestellt. Die rechte Koronararterie weise eine schwere diffuse Verlet-
zung im proximalen Segment und eine chronische Verstopfung im Mittel-
segment auf. Es wurde eine pharmakologische Behandlung vorgeschla-
gen. Weiter wurden die spater im Austrittsbericht (E. 4.6.1) wiedergege-
benen Risikofaktoren, die Verbesserung der Herzprobleme und die vor-
geschlagene Untersuchung festgehalten (in der Beilage zu act. 16).

4.12.3 Die Versicherte hielt sich vom 9. bis zum 12. April 2013 im Kran-
kenhaus (...) auf:

4.12.3.1 Im Bericht der Notfallstation vom 9. April 2013 (Dr. Ae. )
wurde (neben den bekannten Diagnosen) inshesondere festgehalten, die
Versicherte sei wegen Schwindel und Taubheitsgefiihl, vor allem rechts,
von ihrem Hausarzt eingewiesen worden (in der Beilage zu act. 16).

4.12.3.2 Im radiologischen Bericht vom 9. April 2013 (Dr. Af. )
zeigten sich insbesondere Verkalkungen der Karotides und der Vertebral-
arterien (in der Beilage zu act. 16).

4.12.3.3 Im radiologischen Bericht vom 12. April 2013 (Dr. Ag. )
wurden als medizinische Daten kardiovaskulare Risiken, Parastesie in
den Gliedern und karotische Gerdusche festgestellt. Die Befunde waren
Verkalkungen in beiden Halsschlagadern (in der Beilage zu act. 16).

4.12.3.4 Im Austrittsbericht vom 12. April 2013 (Dr. Ah. ) wurden
die bekannten Vorerkrankungen festgehalten, also insbesondere metabo-
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lisches Syndrom, Adipositas, Dyslipidamie, Diabetes mellitus Typ 2, Blut-
hochdruck, chronisch obstruktive Lungenkrankheit, akutes Koronarsyn-
drom, Hiatushernie, Arthrose, Verminderung der Kraft sowie Einschran-
kungen beim Laufen und langen Stehen. Bei weiteren Untersuchungen
wurden ischamische Kardiopathie, chronische Verstopfung der Koronar-
arterie rechts und Ateromatose der Karotis festgehalten. Als kardiovasku-
lare Risikofaktoren prasentierten sich Adipositas, Bluthochdruck und Hy-
perlipamie. Wahrend des Aufenthalts sei die Versicherte praktisch sym-
ptomfrei geworden. Als Diagnosen wurden gestellt: chronische Nierenin-
suffizienz, Bluthochdruck, ischdmische Kardiopathie, Diabetes mellitus,
chronisch obstruktive Lungenkrankheit und Stenosis der Karotis beidsei-
tig (in der Beilage zu act. 16).

4.12.4 Im endoskopischen Bericht vom 16. Mai 2013 (Dr. Ai. )
wurde insbesondere festgehalten, dass keine Hiatushernie bestehe, zum
Magen gebe es keine Befunde und der Zwolffingerdarm scheine normal.
Die Diagnose lautete auf Herzunzuléanglichkeit und erosive Gastropathie
(in der Beilage zu act. 16).

4.12.5 Im endoskopischen Bericht vom 27. Mai 2013 (Dr. Aj. )
wurden als Grund fir die Untersuchung Verdauungsstérungen angege-
ben. Der Befund lautete auf Gallensteine und Zyste in der rechten Niere
(in der Beilage zu act. 16).

4.12.6 Im Bericht der pathologischen Chirurgie vom 1.Juni 2013
(Dr. Ak. ) wurde die Diagnose chronische oberflachliche Gastritis
gestellt (in der Beilage zu act. 16).

4.12.7 Im Arztbericht zur kardiologischen Konsultation vom 10. Juni 2013
(Dr. Z. ) wurden isch&mische Kardiopathie und Verschluss der
Koronararterie rechts festgestellt. Vom kardiologischen Standpunkt spre-
che nichts gegen eine Operation (in der Beilage zu act. 16).

4.12.8 Am 25. Juni 2013 trat die Versicherte ein weiteres Mal ins Kran-
kenhaus (...) ein:

4.12.8.1 Im Austrittsbericht aus der Notfallstation vom 25. Juni 2013
(Dr. Al ), wo die Versicherte gleichentags eingeliefert worden war,
wurden als Grund fur den Eintritt Bauchschmerzen angegeben. Anam-
nestisch wurde (neben den bekannten Leiden, also metabolisches Syn-
drom, Adipositas, Dyslipidamie, Diabetes mellitus Typ 2, Bluthochdruck,
chronische obstruktive Lungenkrankheit, akutes Koronarsyndrom, Hia-
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tushernie, Arthrose, Stenose der Karotis beidseitig, chronische Nierenin-
suffizienz, Verminderung der Kraft, Einschrankungen beim Laufen und
langen Stehen, Verdauungsstorung, Gallensteine und Zyste in der rech-
ten Niere) festgehalten, die Versicherte leide seit April unter akuten
Bauchschmerzen, die sich jetzt stark verschlimmert hatten. Sie habe seit
Beginn der Schmerzen stark an Gewicht verloren und leide unter
Schwindel (in der Beilage zu act. 16).

4.12.8.2 Im radiologischen Bericht vom 27. Juni 2013 (Dr. K, ;
Untersuchung am 25. Juni 2013) wurden verschiedene positive Befunde
festgehalten, unter anderem die Verkalkung verschiedener Arterien. Auf
Hohe des Lungenparenchyms erscheine das Bild eines Knotens von
9.7 mm. Mdglicherweise bestehe ein Zusammenhang mit der Hypoventi-
lation. Weiter wurden eine kleine Hiatushernie und Zysten in beiden Nie-
ren festgestellt (in der Beilage zu act. 16).

4.12.8.3 Im radiologischen Bericht vom 26. Juni 2013 (Dr. R. )
wurden schmerzmittelresistente Schmerzen im unteren Bauchbereich
rechts festgehalten. Die Untersuchung ergab keine klaren Daten betref-
fend Irritation des Bauchfells. Eine Computertomographie ergab positive
Befunde im Gallen- und Darmbereich, wohl akute Cholezystitis (in der
Beilage zu act. 16).

4.12.8.4 Nach der Operation am 26. Juni 2013 wurden im radiologischen
Bericht vom 27. Juni 2013 (Dr. J. ) anamnestisch eine chronisch
obstruktive Lungenkrankheit, Cholezystektomie und Atmungsinsuffizienz
festgehalten. Die Befunde lauteten auf Verringerung der diffusen Betrof-
fenheit der Lunge im linken Lungenfliigel, die moglicherweise Folge eines
persistierenden Odems im unteren Bereich sei, moglicherweise sekundar
zur Verschleimung und oder einer akuten Infektion der Atemwege (in der
Beilage zu act. 16).

4.12.8.5 Im radiologischen Bericht vom 28. Juni 2013 (Dr. J. )
wurde anamnestisch eine sekundare Peritonitis wegen gangrandser Cho-
lezystitis festgehalten. Bei den Befunden wurde ein Anstieg der diffusen
Opazitat in der Basalzone des rechten Lungenfligels, die auf einen Pleu-
raerguss hinweise, festgestellt (in der Beilage zu act. 16).

4.12.8.6 Im Bericht zur internen Uberweisung vom 1.Juli 2013

(Dr. Am. ) wurden die bekannten Vorerkrankungen festgehalten,
insbesondere schwer kontrollierbarer systolischer Blutdruck, Diabetes
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mellitus Typ 2, Adipositas Typ 2, intrinsisches Asthma, dauerhafter
Schnupfen, Depression (wobei nicht ganz klar ist, ob hier mit «Depresi-
on» tatsachlich eine Depression oder eine Absenkung von etwas ande-
rem als der Stimmung gemeint ist), chronische Verstopfung der Koronar-
arterie und Infektion der Atemwege, schwere Stenose, vermutlich mehr
als 90 % in der rechten inneren Karotis, massige Stenose von ungefahr
60 % in der linken inneren Karotis, Vertebralarterien flhlbar, ohne signifi-
kante Veranderungen. Es sollte ein Stent eingebracht werden. Betreffend
Oberschenkel und Handgelenk wurde insbesondere das Polytrauma vor
funf Jahren angefiihrt. Aktuell wurde eine Operation (offene Cholezystek-
tomie) von zwei Stunden Dauer durchgefiihrt. Es wurde ein zunachst
nicht ganz problemloser postoperativer Verlauf beschrieben (in der Beila-
ge zu act. 16).

4.12.8.7 Der Bericht der Radiologie vom 4. Juli 2013 (Dr. An. )
hielt fest, das Rontenbild nach der Operation einer akuten gangranésen
Cholezystitis zeige verschiedene Schlingen des Dinndarms in der linken
Halfte des Abdomens, die eine pathologische Ausdehnung aufwiesen
(58 mm), die, aufgrund der Vorgeschichte der Versicherten, in Zusam-
menhang mit einem Darmverschluss stehen kénnten, die Mdglichkeit ei-
ner Darmverstopfung kénne nicht ausgeschlossen werden (in der Beilage
Zu act. 16).

4.13 Mit Stellungnahme vom 27. November 2013 hielt Dr. X. wei-
terhin an ihrer Beurteilung fest. Sie ging kurz auf die einzelnen, nachge-
reichten Berichte ein. Sie hielt fest, die Berichte wirden ihre bisherige
Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit der Versicherten belegen. So sei der
Hospitalisationsgrund am 9. April 2013 (E. 4.12.3) eine akute, seit weni-
gen Stunden bestehende Geflihlsstérung der rechten Hand gewesen. In
den ausfihrlichen anamnestischen Angaben werde keine Depression ge-
nannt, die Versicherte sei kardiopulmonal kompensiert mit normalem
Blutdruck. Auch auf der Neurologie, wohin sie gleichentags verlegt wor-
den sei, werde keine depressive Erkrankung in der Anamnese genannt
und es seien genau diejenigen funktionellen Einschrankungen bezlglich
des Bewegungsapparates aufgefiihrt, die bereits bekannt seien und wel-
che zu einer rentenrelevanten Arbeitsunféhigkeit in der bisherigen Téatig-
keit geflhrt hatten, aber die leidensadaptierte Verweistatigkeit nicht tan-
gierten. Es werde eine atheromatdse relevante Stenose der Karotis diag-
nostiziert, die mittels einer Endarterektomie hatte operativ behandelt wer-
den sollen, wére die Versicherte nicht vorzeitig verstorben. Die kardiologi-
sche praoperative Abklarung vom 10. Juni 2013 (E. 4.12.7) beschreibe
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die Versicherte als asymptomatisch aus kardiologischer Sicht sowie einen
unauffalligen kardiologischen Untersuchungsbefund (bei bekannter medi-
kamentts behandelter ischamischer Kardiopathie mit chronischem
asymptomatischen Verschluss der rechten Kranzarterie, welcher nicht
behandlungswirdig sei) und halte fest, dass aus kardiologischer Sicht
keine Kontraindikationen beziglich der Operation vorlagen. Die kardial
als belastend einzustufende geplante Operation der Karotis sei also aus
kardiologischer Sicht als problemlos zumutbar beurteilt worden, was ganz
klar das Vorliegen einer rentenrelevanten Kardiopathie zu diesem Zeit-
punkt ausschliesse. Am 25. Juni 2013 (E. 4.12.8) habe sich die Versicher-
te wegen Bauchschmerzen auf den Notfall begeben. Auch hier werde ei-
ne depressive Erkrankung in der Anamnese nicht erwahnt. Auch hier be-
stehe ein normaler kardiopulmonaler klinischer Status. Es sei eine Chole-
cystitis diagnostiziert worden und die Gallenblase sei am 26. Juni 2013
operativ entfernt worden. In der Folge sei es zu einer Pneumonie und
weiteren schweren Komplikationen mit Todesfolge am 16. Juli 2013 ge-
kommen. In all den eingereichten Berichten sei bis auf die unmittelbar
dem Tod vorausgehende Zeit ein normaler kardiopulmonaler Befund er-
hoben und auch kardiologisch facharztlich belegt worden. Es sei in all
den eingereichten ausfiihrlichen Berichten nie eine depressive Erkran-
kung erwahnt worden. Erwahnt worden seien hingegen die funktionellen
Behinderungen im Bewegungsapparat der Versicherten bei Status nach
Polytrauma 2008. Diese funktionellen Behinderungen resultierten in einer
100 %igen Arbeitsunfahigkeit flr die bisherige Tatigkeit der Versicherten
als selbstandiger Geschaftsflihrerin eines Schuh- und Kleidergeschaftes
seit dem 12. Mai 2008. Was aber durch objektive Befunde in keiner Wei-
se belegt werden kénne, sei eine Arbeitsunfahigkeit in einer leidensadap-
tierten Tatigkeit, wie sie die von der Versicherten frilher ausgelbten Ta-
tigkeit einer Kontoristin darstelle. Diese Tatigkeit kbnne sitzend oder in
Wechselstellung ausgeiibt werden und sei korperlich nicht belastend. In
einer solchen Tatigkeit sei die Versicherte vollschichtig arbeitsfahig gewe-
sen. Eine depressive Erkrankung uber einen langeren — und damit erst
rentenrelevanten Zeitraum — liesse sich nicht objektivieren, wie das auch
die vielen nun eingereichten Arztberichte ohne Nennung einer solchen
depressiven Stoérung klar unterstreichen wirden (Beilage zu act. 19).

5. Nun ist auf die Stellungnahmen der Arzte der IV-Stelle einzugehen.

5.1 Die erste Stellungnahme stammt vom 30. August 2011 (E. 4.3). Der
Arzt geht auf den Bruch des Oberschenkelknochens und die Fehlstellung
des Knies genauer ein. Die anderen Diagnosen erwahnt er nur. Weshalb
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diese fur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit seiner Meinung nach nicht
relevant sind bzw. sein sollen, erwahnt er nicht. Auch erstaunt, dass diese
Diagnosen nicht einmal bei den Nebendiagnose (mit und ohne Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit) erwahnt werden. Nur nebenbei erwéhnenswert
ist, dass sich die Beschwerdefiihrerin geméass den meisten Unterlagen
den linken Oberschenkelknochen gebrochen hatte (ausfihrlich E. 4.1,
4.2.4.5, anders wohl E. 4.2.5 und 4.2.6), wahrend der Arzt der IV-Stelle
vom rechten Oberschenkelknochen spricht. Ebenfalls zu hinterfragen ist
die Aussage, die Versicherte sei seit dem 12. Mai 2008 in einer Verweis-
tatigkeit zu 100 % arbeitsfahig. An diesem Tag hatte die Versicherte einen
Autounfall und war anschliessend fur Uber einen Monat im Krankenhaus.
Es darf angenommen werden, dass sie wahrend dieses Aufenthalts auch
in jeglicher Verweistatigkeit zu 100 % arbeitsunfahig war.

Immerhin ist die Stellungnahme insoweit nachvollziehbar, als der Arzt die
Diagnosen erwahnt, woraus — wie soeben ausgefuhrt — geschlossen wer-
den kann, dass sie fir ihn ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit sind. Da
es sich dabei zu einem grossen Teil um Diagnosen handelt, die bereits in
einer Zeit gestellt wurden, als die Versicherte noch arbeitete — Bluthoch-
druck, Dyslipidamie, Diabetes mellitus, tiefe Venenthrombose und Prob-
leme mit dem Darm wurden bereits am 7. April 1999 festgehalten
(E. 4.2.2), Asthma am 15. November 2007 diagnostiziert (E. 4.2.3), die
Versicherte arbeitete aber bis zum 13. Mai 2008 (Sachverhalt Bst. A) —,
erweist sich dies als vertretbar.

5.2 Die néchste Stellungnahme datiert vom 26. Méarz 2012 (E. 4.5). Die
Arztin hélt fest, die Berichte von Dr. W. und Dr. O. konn-
ten keinen medizinisch begriindbaren Gesundheitsschaden dokumentie-
ren, weil keine klinische Untersuchung der Versicherten stattgefunden
habe. Zwar ist richtig, dass bei einem Bericht, in dem die Person, um die
es geht, nicht personlich begutachtet wurde, dieser Umstand zu bertick-
sichtigen ist. Aber es kann nicht per se davon ausgegangen werden, dass
ein solcher Bericht sich nicht zur Arbeitsfahigkeit dussern kann. Auch
Dr. X. selbst nahm keine klinische Begutachtung der Versicher-
ten vor, nimmt aber fur ihre Stellungnahme in Anspruch, die Arbeitsfahig-
keit der Versicherten beurteilen zu kénnen. Hier liegt denn auch ein
Schwachpunkt in der Behandlung des vorliegenden Falles durch die Vor-
instanz. Eine eigentliche Begutachtung der Versicherten durch eine von
der Vorinstanz beauftragte Stelle fand nicht statt und soweit Berichte die
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin thematisieren, werden sie — dies
kann bereits hier festgehalten werden — von der Arztin der IV-Stelle kriti-
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siert. Zwar halt die Arztin der IV-Stelle im Folgenden fest, eine detaillierte
klinische Untersuchung sei im Formular E 213 vom 13. Januar 2010 er-
hoben worden, jedoch beschranken sich die Aussagen in jenem Gutach-
ten auf wenige Zeilen. Es wird nicht ausgefuhrt, welche Untersuchungen
ausgefuhrt wurden, sondern nur einige wenige Ergebnisse festgehalten.
Den Beschwerdefiihrenden ist denn auch zuzustimmen, wenn sie festhal-
ten, bei der herz- und lungenkranken Versicherten seien diesbezlgliche
Untersuchungen nicht durchgefihrt worden, und damit offensichtlich zum
Ausdruck bringen wollen, solche hatten durchgefihrt werden missen.
Jedenfalls werden solche Untersuchungen im Formular E 213 mit keinem
Wort erwahnt. Dass die Versicherte aber Herz- und Lungenprobleme hat-
te, ergibt sich klar aus den Akten (E. 4.2.3, 4.4.1, 4.4.7 f., 4.4.10f., 4.6.1
f., 4.8.1f1.,4.122, 4.12.3.3f., 4.12.8.6). Demnach kann von einer detail-
lierten klinischen Untersuchung keine Rede sein, woran auch der Titel
des Dokuments, in dem das Wort «detailliert» erscheint, nichts andert.

Damit lag zum Zeitpunkt, in dem die Stellungnahme der Arztin der IV-
Stelle vom 26. Marz 2012 (E. 4.5) erfolgte, kein Gutachten in den Akten,
das auf einer umfassenden Untersuchung basierte. Demnach hatten zu-
mindest die arztlichen Berichte eingehender gewuirdigt werden miussen.
Dass es sich bei der Hospitalisation vom 13. bis zum 20. Januar 2012
(E. 4.4.10) um ein akutes Geschehen gehandelt hat, heisst beispielswei-
se nicht automatisch, dass dem keine rentenrelevante Erkrankung
zugrunde liegt. Immerhin hielt sich die Versicherte bereits am 19. Oktober
2011 wegen Atemnot im Krankenhaus auf (E.4.4.7) und am
10. November 2011 wurden wieder vor allem Herz-Lungenprobleme fest-
gestellt (E. 4.4.8). Im genannten Entlassungsbericht ist zudem nirgends
festgehalten, die Versicherte sei in gutem Zustand entlassen worden,
sondern es ist von weiteren Kontrollen die Rede. Zu den Atmungsproble-
men, die die Versicherte — wie sich aus den gerade genannten Berichten
ergibt — offensichtlich hatte, dussert sich die Arztin der IV-Stelle nicht.
Dass wiederum keine Nebendiagnosen — allenfalls ohne Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit — festgehalten werden, ist nicht nachvollziehbar.

5.3 Soweit hier die Arztin in ihrer weiteren Stellungnahme vom 24. Juni
2012 (E. 4.7) ausfuhrt, im Bericht von Dr. W. fehle S. 15, wes-
halb nicht ersichtlich sei, was nach dem dort erwahnten Spitalaufenthalt
passiert sei, ist auf das soeben Gesagte zurtiickzukommen. Auf S. 14 wird
namlich bereits ersichtlich, dass sich die Atemnot der Beschwerdefiihrerin
verstarkt habe. Am 13. April 2012 erfolgte eine weitere Hospitalisation
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aufgrund des Asthmas. Dass hierauf immer noch nicht eingegangen wird,
ist wiederum nicht nachvollziehbar.

5.4 In ihrer Stellungnahme vom 25. Februar 2013 (E. 4.9) geht die Arztin
insbesondere auf den psychiatrischen Bericht ein. Sie kritisiert, der vom
Psychiater verwendete Fragebogen sei subjektiv, keine objektive Skala
und hochgradig manipulationsanfallig. Der Arztin der IV-Stelle ist zuzu-
stimmen, wenn sie ausfihrt, in friheren arztlichen Berichten sei nicht von
depressiven Verstimmungen oder der Einnahme eines Antidepressivums
die Rede gewesen. Daher erscheint die Diagnose einer (insbesondere)
chronifizierten schweren depressiven Episode tatsachlich kaum nachvoll-
ziehbar. Allerdings ist bereits zuvor von depressiven Verstimmungen die
Rede und zwar nicht erst — wie die Arztin ausfiihrt — im Austrittsbericht
der Inneren Medizin vom 20. Januar 2012, sondern bereits im Bericht von
Dr. W. vom 23. November 2011 (E. 4.4.9). Auch im dort (auf
S. 13) genannten Rezept (enthalten in IV-act. 49 S. 31) wurde Alprazolam
verschrieben, was zumindest auf Angstlichkeit der Versicherten — wenn
auch maoglicherweise nur im Umfeld des Krankenhauses — schliessen
lasst. Gleiches qilt fir das Trankimazin, welches im Austrittsbericht vom
20. Juni 2008 (E. 4.2.4.5 [Medikation in der Zusammenfassung nicht wie-
dergegeben]) erwahnt wird. Soweit die Arztin festhlt, der Psychiater stel-
le die Diagnose einer «somatomorphen» Schmerzstérung, die es im
DSM-Diagnosemanual nicht gebe, ist hier festzuhalten, dass es sich um
eine Ungenauigkeit in der Ubersetzung handelt, die der Arztin, die des
Spanischen machtig ist (vgl. IV-act. 50 S. 1), hatte auffallen dirfen. «So-
matoforme Stérungen» heissen auf Spanisch namlich «trastornos soma-
tomorfos» was in der Ubersetzung zur «somatomorphe[n] Stérung» wur-
de. Wenn die Arztin weiter angibt, im Fragebogen zum Haushalt habe die
Versicherte erklart, fast alle Haushaltstatigkeiten selber ausfihren zu
kénnen, ist dem insofern zu widersprechen als die Versicherte bereits in
diesem Fragebogen (wenn auch erst auf der nachsten Seite) diesbezlig-
lich einige Einschrankungen macht und sogar erklart, sie beschéftige ca.
sechs Stunden pro Woche eine Person, die ihr im Haushalt helfe
(E. 4.2.7). Inwiefern im Ubrigen die Einschétzung von Dr. Aa.

betreffend vollumfangliche Arbeitsunfahigkeit der Versicherten — wie die
Arztin der IV-Stelle geltend macht — der Einschatzung des spanischen
Rentenarztes im Formular E 213 «diametral entgegen» stehen soll, er-
schliesst sich dem Bundesverwaltungsgericht nicht. Im Formular wird ein-
zig bei der entsprechenden Frage («¢Puede el aseguardo trabajar a do-
micillio sin la ayuda de otra persona?» [Kann der Versicherte zu Hause
ohne Hilfe anderer Personen arbeiten?]) das Feld «Ja» angekreuzt (IV-
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act. 5 S. 10). Nicht zu Ubersehen ist aber auch, dass der spanische Ren-
tenarzt davon ausgeht, es kame einzig Telearbeit in Frage, auf einen In-
validitatsgrad von 70 % kommt und von einer absoluten Invaliditat aus-
geht, was wieder eher im Einklang mit der Einschatzung von
Dr. Aa. steht.

5.5 In ihrer Stellungnahme vom 14. Oktober 2013 (E. 4.11) zur Todesbe-
scheinigung erwahnt die Arztin der IV-Stelle nun erstmals Herzprobleme
der Versicherten und halt dazu nur fest, diese seien nicht invalidisierend
gewesen.

5.6 In der letzten Stellungnahme vom 27. November 2013 (E. 4.13) sieht
die Arztin der IV-Stelle ihre bisherige Ansicht durch die weiter eingereich-
ten Unterlagen bestatigt. Zuzustimmen ist ihr darin, dass der Grund fur
die Hospitalisation der Versicherten am 9. April 2013 eine akute Gefuhls-
storung der rechten Hand war. Auch wird keine depressive Stérung ge-
nannt (wobei, wie oben in E. 4.12.8.6 festgehalten eine Textstelle diesbe-
zuglich nicht klar ist). Dass die Versicherte zu diesem Zeitpunkt einen
normalen Blutdruck aufwies, &ndert zudem nichts daran, dass bis zu die-
sem Zeitpunkt fast in jedem Bericht Bluthochdruck festgehalten wurde.
Richtig ist, dass im kardiologischen Bericht vom 10. Juni 2013 festgehal-
ten wird, es spreche aus kardiologischer Sicht nichts gegen die Operati-
on. Wenn die Arztin aber weiter festhalt, in all den eingereichten Berich-
ten sei bis auf die unmittelbar dem Tod vorausgehende Zeit ein normaler
kardiopulmonaler Befund erhoben und auch kardiologisch fachéarztlich be-
legt worden, so ist dem entgegenzuhalten, dass einerseits — wie bereits
zuvor festgehalten wurde (E. 5.2) — immer wieder von Asthma die Rede
war und Atemnot verschiedentlich zu einer Hospitalisierung fuhrte und
andererseits die mehrfache Erwdhnung einer ischamischen Kardiopathie
und Verschluss der Koronararterien kaum als normaler Befund gewertet
werden kann.

6.

6.1 Es ist hier somit festzuhalten, dass die Stellungnahmen der Arzte der
IV-Stelle zumindest unvollsténdig sind und sich jeweils nicht mit samtli-
chen Diagnosen auseinandersetzen. Auch wird die Situation nicht ge-
samthaft, sondern — wenn tberhaupt — nur in Bezug auf einzelne Leiden
gewurdigt. Trotz der zuvor am Formular E 213 geédusserten Kiritik (E. 5.2)
ist hier zudem noch einmal festzuhalten, dass auch in diesem Formular
grundsatzlich eine bedeutende Einschrankung der Arbeitsfahigkeit fest-
gehalten wird. Zwar werden die spateren Fragen nach einer Bildschirm-
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arbeit und der selbsténdigen Arbeit im Haushalt mit Ja beantwortet, es
wird aber auch spezifiziert, dass als angepasste Tatigkeit nur Telearbeit in
Frage komme. Diese Vorgabe wirde die Arbeitsfahigkeit der Versicherten
doch stark einschranken. Uberhaupt ist in samtlichen weiteren Akten, die
auf die Arbeitsfahigkeit der Versicherten eingehen, von einer vollumfang-
lichen Arbeitsunfahigkeit die Rede. Vorliegend wurden bei einigen Leiden
der Versicherten deren (allenfalls fehlenden) Folgen auf ihre Arbeitsfahig-
keit von den Arzten der IV-Stelle nicht ausreichend begriindet.

6.2 Da sich die Stellungnahmen der Arzte der IV-Stelle als nicht umfas-
send und teilweise auch ungenau erweisen, ist die Sache zur neuerlichen
Abklarung des Sachverhalts an die Vorinstanz zurtickzuweisen. Da die
Versicherte mittlerweile verstorben ist, kann sie selbst nicht mehr unter-
sucht werden. Die Vorinstanz wird aber die vorhandenen Akten genau zu
sichten, auf séamtliche (wesentlichen) Leiden der Versicherten einzugehen
und insbesondere nachvollziehbar darzulegen haben, ob und, wenn ja,
wie sich diese auf die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdeflihrerin auswirken.
Dazu sind Spezialisten in den Fachgebieten, welche die Leiden der Be-
schwerdeflihrerin betreffen, beizuziehen. Anschliessend wird der IV-Grad
allenfalls neu zu berechnen sein. Die Vorinstanz wird dabei allenfalls
auch zu prifen haben, ab welchem Zeitpunkt der Rentenanspruch be-
ginnt (E. 2.5.1f.).

6.3 Unter diesen Umstanden ist hier auf die Auflistung der einzelnen Lei-
den der Versicherten in den verschiedenen Rechtsschriften der Versicher-
ten bzw. der Beschwerdefihrenden nicht mehr einzugehen. Ob und,
wenn ja, wie sich diese — teils schon vorbestehenden — Leiden auf die Ar-
beitsfahigkeit der Versicherten auswirkten, wird die Vorinstanz zu beurtei-
len haben.

7.
Es bleibt, Uber die Kosten- und Entschadigungsfolgen zu befinden.

7.1 Bei diesem Ausgang des Verfahrens sind keine Verfahrenskosten
aufzuerlegen (vgl. Art. 63 Abs. 1 und 2 VwVG, Art. 6 Bst. b des Regle-
ments vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entschadigungen vor
dem Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]), und es sind der
von der Versicherten geleistete Kostenvorschuss von Fr. 400.-- sowie die
zusétzlich einbezahlten Fr. 20.-- nach Eintritt der Rechtskraft dieses Ur-
teils zuriickzuerstatten den Beschwerdefihrenden auszuzahlen.
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7.2 Als obsiegende Partei haben der Beschwerdefihrenden Anspruch auf
eine Parteientschadigung fur die ihnen erwachsenen notwendigen Kosten
(val. Art. 64 Abs. 1 VWVG und Art. 7 Abs. 1 und 2 VGKE). Im vorliegenden
Fall hat der Rechtsvertreter der Beschwerdefihrenden keine Honorarnote
eingereicht, weshalb die Parteientschadigung aufgrund der Akten und
nach Ermessen festzulegen ist (vgl. Art. 8 ff. und 14 VGKE). Unter Be-
ricksichtigung des Verfahrensausgangs, des gebotenen und aktenkundi-
gen Aufwands, der Bedeutung der Streitsache und der Schwierigkeit des
vorliegend zu beurteilenden Verfahrens sowie in Anbetracht des Um-
stands, dass es sich um einen eher aufwéndigen Fall handelt, ist eine
Parteientschadigung von Fr. 2'800.-- (inkl. Auslagen, ohne Mehrwertsteu-
er [vgl. dazu auch Urteil des Bundesverwaltungsgerichts C-6173/2009
vom 29. August 2011 mit Hinweis]; Art. 9 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 10
Abs. 2 VGKE [Stundenansatz fur Anwalte/Anwéltinnen mindestens
Fr. 200.- und hdchstens Fr. 400.-]) gerechtfertigt.

Demnach erkennt das Bundesverwaltungsgericht:

1.

Die Beschwerde wird insofern gutgeheissen, als die Verfligung der Vorin-
stanz vom 2. April 2012 aufgehoben und die Sache an die Vorinstanz zu-
rickgewiesen wird mit der Anweisung, den Sachverhalt insbesondere im
Sinn von Erwégung 6.2 abzuklaren und gestutzt auf das Ergebnis eine
neue Verfligung zu erlassen.

2.

Es werden keine Verfahrenskosten erhoben. Der geleistete Kostenvor-
schuss von Fr. 400.-- und die zuséatzlich einbezahlten Fr. 20.-- (zusam-
men Fr. 420.--) werden den Beschwerdefiihrenden nach Eintritt der
Rechtskraft des vorliegenden Urteils ausbezahilt.

Sie werden gebeten, dem Bundesverwaltungsgericht zu diesem Zweck
eine Auszahlungsstelle bekannt zu geben.

3.
Den Beschwerdefihrenden wird zulasten der Vorinstanz eine Parteient-
schadigung von Fr. 2'800.-- zugesprochen.
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4.
Dieses Urteil geht an:

— die Beschwerdefuhrenden (Einschreiben mit Rickschein)
— die Vorinstanz (Ref-Nr. ...; Einschreiben)
— das Bundesamt fir Sozialversicherungen BSV (Einschreiben)

Der vorsitzende Richter: Die Gerichtsschreiberin:

Markus Metz Susanne Raas

Rechtsmittelbelehrung:

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen nach Er6ffnung beim Bun-
desgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, Beschwerde in 6ffentlich-
rechtlichen Angelegenheiten gefuhrt werden, sofern die Voraussetzungen
gemass den Art. 82 ff., 90 ff. und 100 des Bundesgerichtsgesetzes vom
17. Juni 2005 (BGG, SR 173.110) gegeben sind. Die Rechtsschrift ist in
einer Amtssprache abzufassen und hat die Begehren, deren Begrindung
mit Angabe der Beweismittel und die Unterschrift zu enthalten. Der ange-
fochtene Entscheid und die Beweismittel sind, soweit sie der Beschwer-
defuihrer in Handen hat, beizulegen (Art. 42 BGG).

Versand:
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