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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.11

Gemass Art. 31 des Verwaltungsgerichtsgesetzes vom 17. Juni 2005 (VGG, SR 173.32)
beurteilt das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden gegen Verfligungen nach Art. 5 des
Bundesgesetzes vom 20. Dezember 1968 Uber das Verwaltungsverfahren (VwWVG, SR
172.021). Zu den anfechtbaren Verfligungen gehoren jene der IVSTA, welche eine
Vorinstanz des Bundesverwaltungsgerichts darstellt (Art. 33 Bst. d VGG; vgl. auch Art. 69
Abs. 1 Bst. b des Bundesgesetzes vom 19. Juni 1959 Uber die Invalidenversicherung [IVG,
SR 831.20] sowie Art. 40 Abs. 2 und Abs. 3 der Verordnung vom 17. Januar 1961 Uber die
Invalidenversicherung [IVV, SR 831.201]). Eine Ausnahme, was das Sachgebiet angeht, ist
in casu nicht gegeben (Art. 32 VGG).

E.12

Das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht richtet sich nach dem VwV G, soweit
das VGG nichts anderes bestimmt (vgl. Art. 37 VGG). Geméass Art. 3 Bst. dbis VwVG
bleiben in sozialversicherungsrechtlichen Verfahren die besonderen Bestimmungen des
Bundesgesetzes vom 6. Oktober 2000 Uber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) vorbehalten. Geméss Art. 2 ATSG sind die
Bestimmungen dieses Gesetzes auf die bundesgesetzlich geregelten Sozialversicherungen
anwendbar, wenn und soweit es die einzelnen Sozial versicherungsgesetze vorsehen. Nach
Art. 1 IVG sind die Bestimmungen des ATSG auf die IV anwendbar (Art. 1a-26bis und
28-70 1V G), soweit das 1V G nicht ausdrticklich eine Abweichung vom ATSG vorsieht.
Dabei finden nach den allgemeinen intertemporalrechtlichen Regeln in formellrechtlicher
Hinsicht mangels anderslautender Ubergangsbestimmungen grundsitzlich diejenigen
Rechtssétze Anwendung, welche im Zeitpunkt der Beschwerdebeurteilung Geltung haben
(BGE130V 1E. 3.2).

E.13

Dievom 3. Mérz 2016 datierende Verfligung (act. 118) wurde der Beschwerdefihrerin am
15. Mé&rz 2016 zugestellt (B-act. 2). Hiergegen erhob diese beim Bundesverwaltungsgericht
mit Eingabe vom 7. April 2016 Beschwerde (B-act. 1). Nachdem die Beschwerdefihrerin
mit prozessleitender Verfigung vom 12. April 2016 unter Hinweis auf die Sdumnisfolgen
(Nichteintreten auf die Beschwerde) aufgefordert worden war, innert 10 Tagen ab Erhalt
dieser Verfligung eine den Anforderungen von Art. 52 VwV G entsprechende
Beschwerdeschrift einzureichen resp. insbesondere Rechtsbegehren zu stellen und diese
rechtsgentglich zu begriinden (B-act. 3), ging am 26. April 2016 die am 23. April 2016 der



Post Ubergebene Beschwerdeergénzung beim Bundesverwaltungsgericht ein. Mit Blick auf
das Zustelldatum des angefochtenen Entscheids (15. Mérz 2016), der 30-tagigen
Beschwerdefrist sowie unter Berticksichtigung des Fristenstillstands vom siebten Tag vor
Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern wurde die Beschwerde frist- und
formgerecht eingereicht (vgl. Art. 22a Abs. 1 Bst. aVwVG in Verbindung mit Art. 60
ATSG sowie Art. 50 Abs. 1 und Art. 52 Abs. 1 VWV G). Als Adressatin der angefochtenen
Verfligung vom 3. Mé&rz 2016 (act. 118) ist die Beschwerdefuhrerin bertihrt und hat ein
schutzwiirdiges Interesse an deren Aufhebung oder Anderung (vgl. Art. 59 ATSG).
Zusammenfassend ergibt sich, dass sdmtliche Prozessvoraussetzungen erfillt sind. Auf die
Beschwerde ist daher einzutreten.

E.14

Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstandes des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1) bildet die Verfligung vom 3. Mérz
2016 (act. 118), mit welcher die Vorinstanz den Anspruch der BeschwerdefUhrerin auf eine
Invalidenrente abgewiesen hat. Mit Blick auf die Rechtsbegehren der Beschwerdefiihrerin
Ist streitig und zu prifen, ob diese einen Rentenanspruch hat und in diesem Zusammenhang,
ob die Vorinstanz den Sachverhalt in medizinischer Hinsicht rechtsgentiglich abgeklart und
gewdrdigt hat.

E.15

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

E.2

Im Folgenden sind vorab die im vorliegenden Verfahren weiter anwendbaren Normen und
Rechtsgrundsétze darzustellen.

E.21

Die Beschwerdefuhrerin verfugt Uber die deutsche Staatsbirgerschaft und wohnt in
Deutschland, so dass vorliegend das am 1. Juni 2002 in Kraft getretene Abkommen
zwischen der Schweizerischen Eidgenossenschaft einerseits und der Européischen
Gemeinschaft andererseits Uber die Freizigigkeit vom 21. Juni 1999
(Freiztigigkeitsabkommen, im Folgenden: FZA, SR 0.142.112.681) anwendbar ist (Art. 80a
IVG in der Fassung gemass Ziff. | 4 des Bundesgesetzes vom 14. Dezember 2001
betreffend die Bestimmungen (iber die Personenfreiziigigkeit im Abkommen zur Anderung
des Ubereinkommens zur Errichtung der EFTA, in Kraft seit 1. Juni 2002). Das
Freiztigigkeitsabkommen setzt die verschiedenen bis dahin geltenden bilateralen
Abkommen zwischen der Schweizerischen Eidgenossenschaft und den einzelnen
Mitgliedstaaten der Europaischen Union insoweit aus, als darin derselbe Sachbereich
geregelt wird (Art. 20 FZA). Gemass Art. 8 Bst. a FZA werden die Systeme der sozialen
Sicherheit koordiniert, um insbesondere die Gleichbehandlung aller Mitglieder der
Vertragsstaaten zu gewdahrleisten.

E.22

Mit Blick auf den Verfligungszeitpunkt (3. Marz 2016) finden vorliegend die am 1. April
2012 in Kraft getretenen und per 1. Januar 2015 revidierten Verordnungen (EG) Nr.



883/2004 des Européi schen Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 zur
Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (SR 0.831.109.268.1, inkl. Anderungen
per 1. Januar 2015) sowie (EG) Nr. 987/2009 des Europaischen Parlaments und des Rates
vom 16. September 2009 zur Festlegung der Modalitéten fir die Durchfihrung der
Verordnung (EG) Nr. 883/2004 tber die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit
(SR 0.831.109.268.11, inkl. Anderungen per 1. Januar 2015) Anwendung. Geméass Art. 4
der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 haben Personen, fur die diese Verordnung gilt, sofern
(in dieser Verordnung) nichts anderes bestimmt ist, die gleichen Rechte und Pflichten
aufgrund der Rechtsvorschriften eines Mitgliedstaats wie die Staatsangehorigen dieses
Staates.

E.23

In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich dig enigen Rechtssétze mass-geblich, die bei der
Erfillung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechts-folgen fihrenden Tatbestandes
Geltung haben (BGE 132V 215 E. 3.1.1). Im vorliegenden Verfahren finden demnach jene
Vorschriften Anwendung, die spétestens beim Erlass der Verfliigung vom 3. Méarz 2016 in
Kraft standen (so auch die Normen der am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen Fassung des
IVG vom 18. Mé&rz 2011 [6. IV-Revision]); weiter aber auch solche, die zu jenem Zeitpunkt
bereits ausser Kraft getreten waren, die aber fur die Beurteilung allenfalls friher
entstandener Leistungsansprtiche von Belang sind.

E.24

Anspruch auf eine Rente der schweizerischen Invalidenversicherung hat, wer invalid im
Sinne des Gesetzes ist (Art. 8 ATSG, vgl. auch E. 2.5 hiernach) und beim Eintritt der
Invaliditét wahrend der vom Gesetz vorgesehenen Dauer Beitrége an die Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (AHV/IV) geleistet hat, d.h. wahrend
mindestens drei Jahren laut Art. 36 Abs. 1 1VG in der ab 1. Januar 2008 geltenden Fassung.
Diese Bedingungen mussen kumulativ gegeben sein; fehlt eine, so entsteht kein
Rentenanspruch, selbst wenn die andere erfillt ist. Die Beschwerdefthrerin hat
unbestrittenermassen wahrend mehr als drei Jahren AHV/IV-Beitrége geleistet (act. 9), so
dass die Voraussetzung der Mindestbeitragsdauer gemass Art. 36 Abs. 1 1IVG in der ab 1.
Januar 2008 geltenden Fassung erfllt war resp. ist.

E.25

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG), die Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein kann (Art. 4 Abs. 1 1VG). Invaliditét ist somit der durch einen
Gesundheitsschaden verursachte und nach zumutbarer Behandlung oder Eingliederung
verbleibende langer dauernde (volle oder teilweise) Verlust der Erwerbsmdglichkeiten auf
dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt resp. der Mdglichkeit, sichim
bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen. Der Invaliditétsbegriff enthdt damit zwel
Elemente: ein medizinisches (Gesundheitsschaden mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit) und ein wirtschaftliches im weiteren Sinn (dauerhafte oder 1anger
dauernde Einschrankung der Erwerbsféhigkeit oder der Tétigkeit im Aufgabenbereich; vgl.
zum Ganzen Uedli Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl., Zurich/Basel/Genf 2015, Art. 8 Rz.
7). Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unféhigkeit, im bisherigen Beruf
oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bel langer Dauer wird auch die



zumutbare Tétigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich berticksichtigt (Art. 6
ATSG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 ATSG).

E.26

Neben den geistigen und korperlichen Gesundheitsschaden kdnnen auch solche psychischer
Natur eine Invaliditat bewirken (Art. 8i.V.m. Art. 7 ATSG). Ausgangspunkt der
Anspruchsprifung nach Art. 4 Abs. 1 1VG sowie Art. 6 ff. und insbesondere Art. 7 Abs. 2
ATSG ist die medizinische Befundlage. Eine Einschrankung der Leistungsfahigkeit kann
immer nur dann anspruchserheblich sein, wenn sie Folge einer
Gesundheitsbeeintrachtigung ist, die fachérztlich einwandfrei diagnostiziert worden ist
(BGE 141V 281 E. 2.1). Mit der Diagnose eines Gesundheitsschadens ist noch nicht
gesagt, dass dieser auch invalidisierenden Charakter hat. Ob dies zutrifft, beurteilt sich
gemass dem klaren Gesetzeswortlaut nach dem Einfluss, den der Gesundheitsschaden auf
die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit hat. Entscheidend ist, ob der versicherten Person wegen
des geklagten Leidens nicht mehr zumutbar ist, ganz oder teillweise zu arbeiten. Deshalb gilt
eine objektivierte Zumutbarkeitspriifung unter ausschliesslicher Berticksichtigung von
Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung (BGE 142 V 106 E. 4.4). Nicht als Folgen
eines psychischen Gesundheitsschadens und damit invalidenversicherungsrechtlich nicht
asrelevant gelten Einschrankungen der Erwerbsféhigkeit, welche die versicherte Person
bei Aufbietung allen guten Willens, die verbleibende L eistungsfahigkeit zu verwerten,
abwenden konnte; das Mass des Forderbaren wird dabel weitgehend objektiv bestimmt
(BGE 131V 49E. 12,130V 352E. 2.2.1; SYR 2014 IV Nr. 2 S. 5 E. 3.1). Entscheidend
Ist, ob und inwiefern es der versicherten Person trotz ihres Leidens sozial praktisch
zumutbar ist, die Restarbeitsfahigkeit auf dem ihr nach ihren Féhigkeiten offen stehenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt zu verwerten, und ob dies fir die Gesellschaft tragbar ist. Dies
Ist nach einem weitgehend objektivierten Massstab zu prifen (BGE 136 V 279 E. 3.2.1;
SVR 20161V Nr.2S.5E. 4.2).

E.2.7

Gemass Art. 28 Abs. 1 1V G haben jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, dieihre
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern konnen
(Bst. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch
durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind und auch
nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst. b und c).
Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die
versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie
mindestens 60 % invalid ist. Bei eéinem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % ein
solcher auf eine Viertelsrente. Laut Art. 29 Abs. 4 1V G werden Renten, die einem
Invaliditétsgrad von weniger a's 50 % entsprechen, jedoch nur an V ersicherte ausgerichtet,
die ihren Wohnsitz und gewohnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben,
soweit nicht zwischenstaatliche V ereinbarungen eine abweichende Regelung vorsehen.
Eine solche Ausnahme ist vorliegend gegeben (vgl. Art. 7 der Verordnung [EG] Nr.
883/2004). Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichts (bis Ende Dezember 2006:



Eidgendssisches Versicherungsgericht [EV G]) stellt diese Regelung nicht eine blosse
Auszahlungsvorschrift, sondern eine besondere Anspruchsvoraussetzung dar (BGE 121V
275 E. 6¢).

E.28

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfuigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziglich welcher Tétigkeiten die Versicherten arbeitsunféhig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitseistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 140V 193 E.
3.2; 132V 93 E. 4). Sache des (begutachtenden) Medizinersist es zundchst, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und wenn nétig seine Entwicklung im Laufe der Zeit zu
beschreiben, d.h. mit den Mitteln fachgerechter &rztlicher Untersuchung unter
Beriicksichtigung der subjektiven Beschwerden die Befunde zu erheben und gestiitzt darauf
die Diagnose zu stellen. Hiermit erfllt der Sachversténdige seine genuine Aufgabe, wofur
Verwaltung und Gerichte nicht kompetent sind. Bei der Folgenabschétzung der erhobenen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen fir die Arbeitsfahigkeit kommt der Arztperson
hingegen keine abschliessende Beurtellungskompetenz zu. Vielmehr nimmt die Arztperson
zur Arbeitsunfahigkeit Stellung, d.h. sie gibt eine Schétzung ab, welche sie aus ihrer Sicht
so substanziell wie moglich begriindet. Schliesslich sind die arztlichen Angaben eine
wichtige Grundlage fUr die juristische Beurteilung der Frage, welche Arbeitdeistungen der
Person noch zugemutet werden konnen. Nétigenfalls sind, in Erganzung der medizinischen
Unterlagen, fur die Ermittlung des erwerblich nutzbaren Leistungsvermogens die
Fachpersonen der beruflichen Integration und Berufsberatung einzuschaten (BGE 140 V
193 E. 3.2). Demgegentiber fallt es nicht in den Aufgabenbereich des Arztes oder der
Arztin, sich zur Hohe einer allfalligen Rente zu dussern, da der Begriff der Invaliditét nicht
nur von medizinischen, sondern auch von erwerblichen Faktoren bestimmt wird (vgl. Art.
16 ATSG). Das Prinzip inhaltlich einwandfreier Beweiswirdigung besagt, dass das
Soziaversicherungsgericht alle Beweismittel objektiv zu prifen hat, unabhangig davon,
von wem sie stammen, und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des strittigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf das
Gericht bel einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht
erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wrdigen und die Grinde anzugeben,
warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt (SVR 2010 IV
Nr.58 S. 178 E. 3.1; AHI 2001 S. 113 E. 3a). Der Beweiswert eines &rztlichen Berichts
héngt davon ab, ob der Bericht fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen begriindet sind. Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsétzlich
somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder
in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten, sondern dessen Inhalt
(BGE 137V 210E. 6.2.2; 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a). Unabhéngig davon, ob es
sich um eine nachweisliche organische Pathologie oder um ein unklares Beschwerdebild
handelt, setzt eine Anspruchsberechtigung stets eine nachvollziehbare arztliche Beurteilung
der Auswirkungen des Gesundheitsschadens auf die Arbeits- und Erwerbsféhigkeit voraus.



Dabel konnen - insbesondere unklaren Beschwerdebildern inhdrente - Abklarungs- und
Beweisschwierigkeiten die Berticksichtigung weiterer Lebens- und Aktivitétsbereiche wie
etwa Freizeitverhalten oder familidres Engagement erfordern, um das Ausmass der
Einschrénkungen zu plausibilisieren, wobel auch fremdanamnestische Angaben zu
berticksichtigen sind. Ohne Einbezug solcher Indizien, wie sieim Rahmen der festen Praxis
zu den organisch nicht nachweisbaren unklaren Beschwerdebildern (BGE 141V 281 E.
4.4.1) regelmassig zu berticksichtigen sind, ist eine &@rztliche Arbeitsfahigkeitsbeurteilung
nicht beweiskréftig (BGE 140 V 290 E. 3.3.2). In den konsistenten Nachwels einer
gestorten Aktivitét und Partizipation einzubeziehen sind nur funktionelle Ausfélle, die sich
aus denjenigen Befunden ergeben, welche auch fur die Diagnose der
Gesundheitsbeeintrachtigung massgebend gewesen sind. Die Einschrankung in den
Alltagsfunktionen, welche begrifflich zu einer lege artis gestellten Diagnose gehdrt, wird
mit den Anforderungen des Arbeitslebens abgeglichen und anhand von Schweregrad- und
Konsistenzkriterien in eine allféllige Einschrankung der Arbeitsfahigkeit umgesetzt. Auf
diesem Weg konnen geltend gemachte Funktionseinschrénkungen tber eine sorgféltige
Plausibilitatsprifung bestétigt oder verworfen werden (BGE 141V 281 E. 2.1.2). Sofern
RAD-Untersuchungsberichte den Anforderungen an ein &rztliches Gutachten (BGE 125 V
351 E. 3a) geniigen, auch hinsichtlich der erforderlichen &rztlichen Qualifikationen, haben
sie einen vergleichbaren Beweiswert wie ein anderes Gutachten (SVR 2009 IV Nr. 53 S.
165 E. 3.3.2). Eine von anderen mit der versicherten Person befassten Arzten abweichende
Beurteilung vermag die Objektivitéat des Experten nicht in Frage zu stellen. Es gehort
vielmehr zu den Pflichten eines Gutachters, sich kritisch mit dem Aktenmaterial
auseinanderzusetzen und eine eigenstandige Beurteilung abzugeben. Auf welche
Einschatzung letztlich abgestellt werden kann, ist eineim Verwaltungs- und alenfalls
Gerichtsverfahren zu kldrende Frage der Beweiswirdigung (BGE 132V 93 E. 7.2.2).

E.3

Die Vorinstanz stiitzte sich im Rahmen des Erlasses der angefochtenen Verfligung vom 3.
Mérz 2016 betreffend den Gesundheitszustand und dessen Auswirkungen auf die Arbeits-
und L eistungsfahigkeit insbesondere auf das Gutachten der F. vom 6. Januar 2016
(Versanddatum). Diese Expertise sowie dasE. -Gutachten vom 26. Mai 2014 (act.
67.1) und weitere arztliche Dokumente sind im Folgenden zusammengefasst
wiederzugeben und einer Wirdigung zu unterziehen. Anhand dieser medizinischen Akten
Ist zu prufen, ob die BeschwerdefUhrerin einen (befristeten oder unbefristeten)
Rentenanspruch hat resp. ob die materiellen, kumulativen Anspruchsvoraussetzungen von
Art. 28 Abs. 1 Bst. abisc IVG (vgl. zum kumulativen Charakter von Art. 28 Abs. 1 Bst. a
bisc VG bspw. Urtell des BGer 9C_942/2015 vom 18. Februar 2016 E. 3.1) und Art. 28
Abs. 2 1IVG eflllt sind (vgl. E. 2.7 hiervor).

E.31

DieE. -Experten diagnostizierten mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit chronische
Knieschmerzen links (1CD-10: M79.66/Z96.6; anamnestisch Status nach Kniearthroskopie
August 2011, Status nach Implantation einer Knie-Total prothese am 16.12.2011,

radiol ogischer regelrechter Befund, klinisch unauffalliger Befund), ein chronisches
zerviko-, thorako- und lumbovertebrales Schmerzsyndrom ohne fassbare radikul ére
Symptomatik (ICD-10: M54.2/M54.6/M54.5; massive Fehlhaltung im Sinne eines
Hohl-Rundrtickens samt Protraktion von Kopf und Schultern, radiologisch unauffélliger
Befund zervikal) sowie eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig leichte



Episode (ICD-10: F33.0). Ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit wurden folgende
Diagnosen gestellt: Chronische Knieschmerzen rechts (ICD-10: M79.66), chronische
Fussbeschwerden beidseits (ICD-10: M79.67/M21.87), Status nach mittelgradiger
depressiver Episode im Januar und Februar 2014, akzentuierte Personlichkeitsziige
(ICD-10: Z73.1), arterielle Hypertonie, behandelt (ICD-10: 110), Adipositas per magna
(ICD-10: E66.0), substituierte Hypothyreose (ICD-10: E03.9), leicht erhdhte
Leberparameter (ICD-10: K76.9). Betreffend die Arbeits- bzw. Leistungsfahigkeit wurde
weiter berichtet, aus orthopadischer Sicht bestehe in der angestammten Tétigkeit eine
Arbeitsfahigkeit von 70 % bei ganztagigem Pensum mit um 30 % reduzierter Leistung
aufgrund eines vermehrten Pausenbedarfs. Fur korperlich leichte V erwel sungstétigkeiten
mit wiederholt sitzendem Anteil kdnne von einer zeitlich und leistungsméssig
uneingeschrankten Arbeitsfahigkeit ausgegangen werden. Aus psychiatrischer Sicht kénne
aufgrund der gegenwartig leichten Episode bei rezidivierender depressiver Storung eine
Arbeitsunfahigkeit von 20 % festgestellt werden. Der Versicherten kénne es aus
psychiatrischer Sicht zugemutet werden, trotz der geklagten Beschwerden die nétige
Willensanstrengung aufzubringen, um einer ihren korperlichen Einschrénkungen
angepassten Téatigkeit mit einem Arbeitspensum von 80 % nachgehen zu kénnen. Aufgrund
der anamnestischen Angaben, der Untersuchungsbefunde, der vorliegenden Dokumente
sowie der friher attestierten Arbeitsunféhigkeiten sei davon auszugehen, dass vom 15.
Dezember 2011 bis zum 31. Juli 2012 eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit angenommen
werden kdnne. Nachfolgend habe aus somatischer Sicht in adaptierten Téatigkeiten keine
hohergradige Arbeitsunfahigkeit mehr bestanden. Aus psychiatrischer Sicht habe aufgrund
einer mittelgradigen depressiven Storung zwischen September 2013 und Februar 2014 eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 % bestanden. Nach erfolgter Besserung bestehe nun eine
Arbeitsunfahigkeit von 20 %. Eine langer andauernde, hohere Arbeitsunfahigkeit in der
Vergangenheit konne retrospektiv gesehen nicht nachvollzogen werden. Friihere arztliche
Einschétzungen bezdgen sich in erster Linie auf die psychiatrischen Diagnosen und die
Diagnosen des Bewegungsapparates. Diesbeziglich werde auf die Ausfiihrungen im
Abschnitt 4.1.8 des psychiatrischen Gutachtens und im Abschnitt 4.2.8 im orthopadischen
Teilgutachten verwiesen. Zusammenfassend konne bei der Versicherten aus
polydisziplinérer Sicht eine Arbeits- resp. Leistungsfahigkeit von 70 % in der
angestammten Tétigkeit festgestellt werden, vollschichtig umsetzbar bel vermehrtem
Pausenbedarf. Flr korperlich leichte Verweistétigkeiten mit wiederholt sitzendem Anteil
bestehe eine Arbeits- resp. Leistungsfahigkeit von 80 %, vollschichtig realisierbar.
Korperlich schwer belastende Tétigkeiten seien der Versicherten nicht mehr zumutbar.

M edizinische Massnahmen zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeit konnten keine
vorgeschlagen werden. Berufliche Massnahmen kénnten aufgrund zu geringer
Erfolgsaussichten nicht empfohlen werden (act. 67.1).

E.3.2

Das Gutachten der F. vom 6. Januar 2016 beinhaltete nebst der
hauptgutachterlichen Beurteilung und polydisziplindren Zusammenfassung ein
psychiatrisches, ein orthopéadi sches sowie ein pneumol ogisches Tellgutachten.

E.321
Im Rahmen des psychiatrischen Teilgutachtens vom 2. Dezember 2015 (act. 111.1 S. 31 ff.)
diagnostizierte Dr. med. I. eine rezidivierende Stérung, gegenwartig leichte bis

mittelgradige Episode (ICD-10: F33.0/1). Ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit erwéhnte



sie akzentuierte Personlichkeitsziige mit selbstunsicheren, angstlich-vermeidenden sowie
perfektionistischen Anteilen (ICD-10: Z73). Weiter berichte Dr. med. 1. , ab dem
Begutachtungszeitpunkt werde die Arbeitsunfahigkeit in der zuletzt ausgetibten Tétigkeit
auf 30 % festgelegt. Weil die Versicherte an einer rezidivierenden depressiven Storung
leide, sei es nicht moglich, den Beginn der Erkrankung rickwirkend ganz genau
festzulegen. In Anbetracht der letzten finf Jahre kdnnte man den Beginn auf April 2012
festlegen. Sowohl nach subjektiven Angaben als auch nach der Aktenlage habe die
Versicherte infolge der fir sie unerwarteten Kindigung eine schwere Depression erlitten.
Die Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tétigkeit betrage ebenfalls 70 %. Am Anfang der
Téatigkeit (im Rahmen eines Belastbarkeitstrainings) sollte mit einem 50%igen Pensum
gestartet werden. Aufgrund ihrer Personlichkeitsstruktur sowie ungeniigendem
Durchhaltevermogen wére es fur die Versicherte vermutlich schwer, als Lehrerin in der
Oberstufe einzusteigen. Sinnvoller ware eine dhnliche Tétigkeit in der Erwachsenenbildung
oder in einer ruhigeren, weniger exponierten Tatigkeit. Im Arztbericht vom 12. Dezember
2013 schétze Dr. med. G. die Arbeitsunfahigkeit vom 5. September 2013
(Behandlungsbeginn) bis zum 12. Dezember 2013 auf 100 %. Die Depression habe sich
zwischen mittel schwerer und schwerer Auspragung bewegt, weshalb die Einschétzung
nachvollziehbar sei. Der Gutachter Dr. med. J. lege im psychiatrischen
Teilgutachten vom 26. Mai 2014 die Arbeitsunféhigkeit aus psychiatrischer Sicht auf 20 %
fest. Diese Einschétzung sei mit der dargestellten Symptomatik kongruent. Im
Verlaufsbericht vom 11. Mé&rz 2015 gebe Dr. med. G. keine genauere Einschatzung
der Arbeitsfahigkeit ab. Sie schétze diese (zumindest am Beginn eines Arbeitsversuchs) auf
zirka zwei Stunden am Tag wahrend zwei bis drei Tagen pro Woche und stelle eine
Steigerungsmaglichkeit in Aussicht, wobei die Leistungsfahigkeit mindestens 20 %
eingeschréankt wére. Die behandelnde Arztin beriicksichtige dabei die Wechselwirkungen
mit somatischen Erkrankungen, weshalb diese Einschdtzung zum Teil nachvollziehbar sai.

E.3.22
Im orthopédischen Teilgutachten vom 3. Dezember 2015 (act. 111.1 S. 41 ff.) stellte Dr.
med. K. , Facharzt fur Orthop&dische Chirurgie und Traumatologie des

Bewegungsapparates, mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit folgende Diagnosen: Tendinitis
calcarea Schulter rechts M75.3, Insertionstendinitis Patella links nach Knie-TP M17.0 und
M76.5, multiple Ansatztendinopathien M 76, Unkovertebralarthrose C3/4 rechts M 19.8,
beginnende Gonarthrose M17.0, Adipositas E66.0 (mit 133.4 kg bei 170.1 cm, BMI 46.1
kg/m2, act. 111.1 S. 29). Ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit wurden keine Diagnosen
genannt. Weiter fuhrte Dr. med. K. aus, die Versicherte sei zuletzt als
Hauswirtschaftslehrerin tétig gewesen. Die dabel entstehenden Anforderungen konnten als
angepasst angesehen werden. Die geschilderten Einschrénkungen fuhrten zu einer
Arbeitsfahigkeit von 70 % bezogen auf ein Vollzeitpensum. Die verbleibenden 30 %
entstiinden durch die qualitativen Einschrankungen und vermehrte Pausen. Die Versicherte
habe bis zur Knietotal prothesenoperation gearbeitet. Dieser Eingriff habe ihr subjektiv eine
Besserung der Beschwerden gebracht, sodass die obige Einschdtzung nach einer
angemessenen postoperativen Rehabilitation ab Juli 2012 Gultigkeit habe. Seither seien neu
die degenerativen Verénderungen an der Halswirbelséule im Oktober 2013 und an der

L endenwirbelsdule im November 2014 objektiviert worden. Die dadurch entstehenden
Einschrankungen seien aber nicht derart, dass ab diesen Daten eine andere Einschétzung der
angestammten Arbeitsfahigkeit erfolgen musse. Bel dieser wirden die Anpassungen
berlicksichtigt, welche an die Funktionsstorungen vorgenommen werden mussten. Es



ergebe sich also eine vollstandige Arbeitsfahigkeit adaptiert. Der Orthopade im

E. -Gutachten komme 2014 zum Schluss, dass eine Arbeitsfahigkeit von 70 % bei
ganztagigem Pensum moglich sei. Die Klinik M. sehe sogar von orthopadischer
Seite ein vollschichtiges L eistungsvermogen fur kérperlich leichte Frauenarbeiten und ohne
Uberkopfarbeiten. Wenn eine Abgrenzung angestammte/adaptierte Tétigkeit erfolge, so
stimme die erste mit der Einschétzung im E. -Gutachten Uberein, und diein (...)
attestierte Arbeitsfahigkeit konne auf einer angepassten Tétigkeit basierend angesehen
werden.

E.3.23

Dr. med. L. , Fachérztin fr Pneumologie und Innere Medizin, stellte in ihrem
pneumol ogischen Tellgutachten vom 10. Dezember 2015 (act. 111.2) mit Auswirkungen
auf die Arbeitsfahigkeit keine Diagnose. Ohne Auswirkungen diagnostizierte sie ein
intrinsisches Asthma bronchiale und ein komplexes Schlafapnoe-Syndrom. Weiter fiihrte
Sie aus, die zuletzt ausgelibte Tétigkeit als Hauswirtschaftslehrerin sel aus pulmonaler und
schlafmedizinischer Sicht zu 100 % ausfthrbar.

E.3.24

Im Rahmen der hauptgutachterlichen Beurteilung und polydisziplindren Zusammenfassung
wurden die anlésslich der psychiatrischen, orthopédischen und pneumol ogischen
Teilexpertisen gestellten Diagnosen aufgelistet. Als Nebendiagnosen ohne wesentliche
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit diagnostizierten die Experten weiter eine hypertensive
Herzkrankheit (ICD-10: 110.0), einen Status nach absoluter Arrhythmie bei
Vorhofflimmern (ICD-10: 148.1), eine Hyperuricamie (ICD-10: E79.0), eine Hypothyreose
(ICD-10: E03.9) sowie eine Hypercholesterindmie (ICD-10: E78.0). Weiter wurde
berichtet, aus orthopadischer Sicht kénne der Unterscheldung Hauswirtschaft/Textiles
Werken wegen fehlendem Arbeitsprofil nicht gefolgt werden. Als Handicaps seien die
erhebliche Passivitédt sowie die deutliche Erwartungshaltung zu erwahnen. Darliber hinaus
bestehe eine mangel hafte Flexibilitét und Umstellungsfahigkeit. Trotz verschiedenen
Therapien sei eine mangel hafte Reflexionsfahigkeit festzustellen, und die Durchhalte- und
die Selbstbehauptungsfahigkeit seien massig eingeschrankt. Aus orthopéadischer Sicht
bestehe eine 70%ige Arbeitsfahigkeit bezogen auf ein 100 % Pensum. Aus
allgemein-internistischer und pneumol ogischer Sicht bestehe eine 100%ige Arbeitsfahigkeit
bezogen auf ein Pensum von 100 %. Aus psychiatrischer Sicht bestehe eine 70%ige
Arbeitsfahigkeit bezogen auf ein 100% Pensum. Polydisziplindr sei damit die orthopadische
und psychiatrische Beurteilung fuhrend. Es bestehe eine 70%ige Arbeitsfahigkeit bezogen
auf ein 100 % Pensum, dies aufgrund der mit der Depression vergesell schafteten,
verschiedenen Angste und unter Beriicksichtigung der Personlichkeitsakzentuierung sowie
aufgrund der eingeschrankten Mobilitét des linken Knies und des rechten Schultergelenks
aufgrund der orthopédischen Erkrankungen. Unter dem Titel "Beginn der
Arbeitsunfahigkeit angestammt™ wurde weiter berichtet, es sei schwierig, den Beginn der
Erkrankung riickwirkend genau festzulegen. Aus psychiatrischer Sicht bestehe eine
rezidivierende depressive Storung. In Anbetracht der letzten finf Jahre konnte man den
Beginn auf April 2012 festlegen. Aus orthopadischer Sicht bestehe bel einem Status nach
der Knietotal prothesenoperation nach angemessener postoperativer Rehabilitation eine
Gultigkeit ab Juli 2012. Betreffend die Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tétigkeit
fUhrten die Experten weiter aus, polydisziplinar sei die psychiatrische Einschatzung
fuhrend. Es bestehe eine 70%ige Arbeitsfahigkeit bezogen auf ein 100% Pensum in einer



optimal adaptierten leichten korperlichen Téatigkeit. Diese Einschétzung gelte ebenfalls ab
Juli 2012. Weiter berichteten die Gutachter, aufgrund der Personlichkeitsstruktur sowie des
ungentigenden Durchhaltevermogens wére es fir die Versicherte vermutlich schwer, as
Lehrerin in der Oberstufe einzusteigen. Sinnvoller wéare eine @nliche Tatigkeit in der
Erwachsenenbildung oder in einer ruhigeren, weniger exponierten Tétigkeit.

E.3.25

In Kenntnis der F. -Expertise war der RAD-Arzt Dr. med. D. in seiner
Stellungnahme vom 19. Januar 2016 der Ansicht, dass aus versicherungsmedizinischer
Sicht die Feststellungen des polydisziplindren Gutachtens sachlich fundiert und
nachvollziehbar seien, weshalb darauf abgestellt werden konne. Die Einschatzung des
Gesundheitsschadens bzw. die Beurteilung der Leistungsféhigkeit gemass seiner
Beurteilung vom 6. Juni 2014 weiche nicht von der Beurteilung dieses Gutachtens ab (act.
112).

E.33

Mit Blick auf die psychisch-psychiatrische Seiteist in erster Linie auf die aktuelle
bundesgerichtliche Rechtsprechung zu verweisen. Gemass dieser erfolgt die Prifung, ob ein
psychischer Gesundheitsschaden eine rentenbegriindende Invaliditét zu bewirken vermag,
anhand eines strukturierten normativen Prifungsrasters (BGE 143V 418 E. 7 und BGE 141
V 281 E. 4.1). Die Anerkennung eines rentenbegriindenden Invaliditétsgrades ist nur
zulassig, wenn die funktionellen Auswirkungen der medizinisch festgestellten
gesundheitlichen Anspruchsgrundliage im Einzelfall anhand von Standardindikatoren
schliissig und widerspruchsfrei mit (zumindest) Uberwiegender Wahrscheinlichkeit
nachgewiesen sind (BGE 141 V 281 E. 6), wobei dies unter anderem auch fir die von den
Dres. med. 1. und G. und der Rehaklinik M. diagnostizierte
rezidivierende depressive Stérung gilt (ICD-10: F33.0/1/2; vgl. act. 88, 97 und 111.1 S. 39)
gilt (BGE 143V 418 E. 7.2). Daim vorliegenden Fall bisher keine solche Prifung
stattgefunden hatte, kann auch nicht per seim Sinne einer antizipierten Bewei swirdigung
(vgl. hierzuBGE 136 1 229 E. 5und 131 | 153 E. 3; SVYR 2007 IV Nr. 45 S. 149 E. 4; Urteil
des BGer | 9/07 vom 9. Februar 2007 E. 4) davon ausgegangen werden, dass betreffend die
bei der BeschwerdefUihrerin vorliegenden psychischen Beschwerden von einer zusétzlichen,
medi zinisch nachvollziehbar und schllissig begriindeten Expertise keine verwertbaren
entscheidrelevanten Erkenntnisse zum Grad der Arbeitsunfahigkeit zu erwarten sind (vgl.
zum Ganzen Urteil des BGer 8C_189/2008 vom 4. Juli 2008 E. 5 mit Hinweisen). Zwar
wurde die nach altem Verfahrensstandard eingeholte interdisziplindre Expertise der

F. vom 6. Januar 2016 rechtsprechungsgemass nicht per seihren Beweiswert
verlieren (vgl. hierzu BGE 141V 281 E. 8). Dadiese jedoch gemass den nachstehenden
Erwagungen nicht rechtsgentiglich Aufschluss gibt Gber die Diagnosen und das Ausmass
und die Dauer der wahrend den vergangenen Jahre immer wieder vorliegenden Arbeits- und
L eistungsunfahigkeiten, reicht eine bloss punktuelle Erganzung dieser Expertise nicht aus.
Vielmehr ist eine neue umfassende medizinische Begutachtung in die Wege zu leiten,
welche die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit der Beschwerdefihrerin in Einklang mit der
neu geltenden Rechtslage nach Massgabe der im Regelfall heranzuziehenden
Standardindikatoren ermoglicht.

E.34



Zwar sind die polydisziplindren Gutachten desE. vom 26. Mai 2014 und der

F. vom 6. Januar 2016 (Versanddatum) umfassend. Sie beruhen auch auf
allseitigen Untersuchungen, berticksichtigen die geklagten Beschwerden und wurden in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben. Dennoch bilden sie fir den vorliegenden
Fall keine vollstandige, rechtsgentigliche Entscheidgrundlage. Mangels Erflillens der
allgemeinen beweisrechtlichen Anforderungen an einen érztlichen Bericht kannin
medizinischer Hinsicht auch nicht auf dieim Sinne von Art. 59 Abs. 2bis IV G verfassten
Stellungnahmen des RAD-Arztes Dr. med. D. abgestellt werden, da diese die von
der bundesgerichtlichen Rechtsprechung herausgearbeiteten Kriterien nicht zu erfillen
vermogen.

E.34.1
Nachdem Dr. med. D. in seiner Stellungnahme vom 6. Juni 2014 noch die Ansicht
vertreten hatte, das E. -Gutachten vom 26. Mai 2014 (act. 67.1) sei plausibel,

schlUssig und nachvollziehbar (act. 69), fuhrte er nach Vorliegen weiterer &rztlicher
Berichte am 22. September 2015 aus, es sei anhand der Aktenlage nicht mdglich, sich ein
Gesamtbild des Gesundheitszustandes zu machen. Im Sinne einer ordentlichen Abklérung
erscheine es daher angebracht, eine polydisziplindre Begutachtung in den Fachgebieten
Psychiatrie, Orthopadie/Rheumatol ogie, Innere Medizin und gegebenenfalls Pneumol ogie
durchfUhren zu lassen (act. 99). Aufgrund dieser Umsténde resp. mit Blick auf die
Ausserungen von Dr. med. D. vom 22. September 2015 kann beweisrechtlich von
vornherein grundsétzlich nur beschrankt auf die E. -Expertise 26. Mai 2014
abgestellt werden. Insofern kommt dem Faktum, dass dieses Gutachten beinahe zwei Jahre
vor Verfugungserlass am 4. Méarz 2016 datiert und esihm somit auch an einer gewissen
Aktualitét mangelt, keine vorrangige Bedeutung zu.

E.34.2

Zwar sind - wie von den Gutachtern der F. erwahnt - retrospektive Beurteilungen
der Arbeitsunfahigkeit schwierig, weshalb entsprechende Begutachtungen erhohten
Ansprichen gentigen missen (vgl. hierzu Urteil des BV Ger C-1421/2013 vom 29.
September 2014 E. 3.4.2 mit Hinweis). Im vorliegenden Fall verhdlt es sich jedoch so, dass
Dr. med. I. in ihrem psychiatrischen Teilgutachten vom 2. Dezember 2015 (act.
111.1 S. 31 ff.) den Beginn der Arbeitsunfahigkeit aus psychisch-psychiatrischer Sicht "in
Anbetracht der letzten funf Jahre" auf April 2012 festgelegt hatte. Mit Blick auf den an der
Sitzung der Kreisschulpflege C. vom 3. April 2012 beschlossenen Entscheid zur
Kundigung (act. 35.2 S. 2) und die im Anschluss daran aufgetretene psychische
Problematik ist diese Auffassung betreffend Beginn nachvollziehbar und nicht in Zweifel
zu ziehen.

E.35

Nachfolgend ist zu priifen, ob der Sachverhalt auch hinsichtlich der &rztlicherseits gestellten
Diagnosen erstellt ist oder ob weiterer Klarungsbedarf besteht:

E.35.1

Zwar sind die auslandischen Arzte und Kliniken mit den Grundsitzen der schwei zerischen
Versicherungsmedizin nicht vertraut (vgl. dazu Urteil des BGer 9C_235/2013 vom 10.
September 2013 E. 3.2; Urteil des BV Ger C-3826/2014 vom 19. November 2015 E. 5.3),
und lassen eine oder mehrere Diagnosen fir sich alleine genommen keinen Schluss auf eine
gesundheitlich bedingte Einschrankung in der Arbeitsfahigkeit zu (vgl. BGE 132V 65 E.



3.4 mit Hinweisen). Dennoch sind mangels hinreichender Kl&rung der tatsachlich bei der
Beschwerdefiihrerin vorliegenden Diagnosen und deren Auswirkungen auf die Arbeits- und
L eistungsfahigkeit weitere medizinische Abklarungen unabdingbar:

E.35.2
Im Zusammenhang mit dem &rztlichen Entlassungsbericht der Tagesklinik N. vom
25. Juni 2015 (act. 98) vertrat Dr. med. I. die Ansicht, dass die Diagnose einer

Somatisierungsstorung (ICD-10: F45.0) nicht bestatigt werden kdnne, da die Hauptkriterien
- mindestens zwei Jahre anhaltende Klagen und wechsel hafte korperliche Symptome und
stéandige Beschaftigung mit den Symptomen - nicht erfllt seien. Diese Auffassung ist mit
Blick auf den &rztlichen Entlassungsbericht der Rehaklinik M. vom 11. M&rz 2015
(act. 97) in Zweifel zu ziehen. In diesem Bericht wurden insbesondere Cervicobrachialgien
(ICD-10: M53.1), ein pseudoradikuléres LWS-Syndrom (ICD-10: M54.4), eine
rezidivierende depressive Storung (ICD-10: F33.1) sowie einen Verdacht auf eine
chronische Schmerzstérung (ICD-10: F45.40) diagnostiziert und ausgefihrt, die
Beschwerdefuhrerin beklage unter anderem Schmerzen im Bereich der ganzen Wirbelsaule
("aktuell" vordergriindig Nackenbeschwerden am zervikothorakalen Ubergang; seit zwel
Jahren Befund erheblich verstérkt) resp. einen Dauerschmerz mit Schmerzausstrahlung in
die Arme. Nebst den funktionellen Einschrankungen der Hande und Finger klage sie auch
Uber die seit dem Jahr 2000 bestehenden, progredienten Beschwerden im Lendenbereich
(seit zwel Jahren extrem verstarkt) sowie Uber einen Dauerschmerz mit ischial gieformer
Schmerzausstrahlung entlang des dorsalen Oberschenkels. Schliesslich war in diesem
Entlassungsbericht auch die Rede von einem Schmerzverhalten mit demonstrativen
Tendenzen sowie insbesondere von Diskrepanzen zwischen den geklagten Beschwerden
und den Befunden. Mit diesen Fakten setzte sich Dr. med. 1. weder fundiert
auseinander noch wurden diese von ihr rechtsgentiglich gewirdigt. Aufgrund des oben
teilwel se wiedergegebenen I nhalts des arztlichen Entlassungsberichts der Rehaklinik

M. vom 11. Mé&rz 2015 ist das Fazit von Dr. med. I. , wonach die
Hauptkriterien einer Somatisierungsstorung nicht erfillt seien, nicht rechtsgentiglich
nachvollziehbar, und es wird Sache eines Fachexperten oder einer -expertin sein, sich aus
facharztlicher Sicht mit den gegebenen Fakten ausei nanderzusetzen.

E.353
Dr. med. I. stellte im Rahmen der Beurteilung friherer diagnostischer
psychiatrischer Einschdtzungen die von Dr. med. H. , Fachérztin fur Psychiatrie

und Psychotherapie, in deren Bericht vom 27. August 2013 (act. 47) diagnostizierte
posttraumatische Belastungsstérung (ICD-10: F43.1) in Frage. Sie war der Auffassung, dass
jegliche anamnestische Angaben fehlten, die auf eine solche Stérung hinweisen kénnten.
Diese Beurteilung ist fir das Bundesverwaltungsgericht insofern nicht vollends schitissig
und Uberzeugend, als die Beschwerdeflihrerin gemass Bericht von Dr. med. G.

vom 11. Mé&rz 2015 (act. 88) an einer rezidivierende depressive Stérung (teilremittierte
mittelgradige bis schwere Episode [ICD-10: F33.1/F33.2] mit somatischem Syndrom),
sozialem Riickzug und Angsten bei einer Anamnese von schwierigen familigren
Verhdltnissen in der Kindheit, Schuldzuweisungen, Feindseligkeiten und sexuellen
Ubergriffen (ICD-10: Z61.2/62.3/61.5) leidet. Laut Bericht der Psychiatrischen Tagesklinik
vom 16. August 2012 (act. 31) bestehen die Leiden in panikartig auftretenden Angsten,
schlechtem Schlaf und wiederkehrenden Erinnerungen an das negativ Erlebte im
Zusammenhang mit der Kundigung, des erlebten Missbrauchs sowie der Verzweiflung und



Hilflosigkeit im Zusammenhang mit der "Uberméchtigen Grossmutter”. In diesem Kontext
ist schliesslich tberdies zu erwéhnen, dass sich auch Dr. med. I. im Rahmen der
W(rdigung des Berichts von Dr. med. G. vom 11. Mé&rz 2015 selbst nicht sicher
war, ob die negativen Kindheitserlebnisse einen so starken Einfluss auf die Entwicklung
ausgelbt hatten, dass diese die Arbeitsfahigkeit aktuell noch einschrankten. Unter diesen
Umstéanden ist der Uberpriifung der Diagnose einer posttraumatischen Bel astungsstorung
im Rahmen des einzuholenden Gutachtens hinreichende Beachtung zu schenken.

E.3.6

Betreffend die Arbeits- und Leistungs(un)féhigkeit der Beschwerdefuhrerin ergibt sich
welter was folgt:

E.36.1

Im Zusammenhang mit friiheren psychiatrischen Einschatzungen beztglich der
Arbeitsfahigkeit setzte sich Dr. med. 1. bloss mit zwei Berichten von Dr. med.

G. , Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, vom 12. Dezember 2013 (act.
54 S.1bis7) und 11. Méarz 2015 (act. 88 S. 1 bis 5) sowie der Beurteilung des

E. -Experten Dr. med. J. , Facharzt fUr Psychiatrie und Psychotherapie,
vom 26. Mai 2014 (act. 67.1 S. 7 ff.) auseinander (act. 111.1 S. 40f.). Beziglich der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit in psychisch-psychiatrischer Hinsicht erfolgten seitens Dr.
med. I. auch keine zusétzlichen Auseinandersetzungen mit zahlreichen
aktenkundigen Berichten (vgl. E. 3.5.4 ff. hiernach).

E.3.6.2

Im Bericht vom 12. Dezember 2013 attestierte die Psychiaterin Dr. med. G. der
Beschwerdefiihrerin zufolge der rezidivierenden depressiven Storung, derzeit mittel schwere
bis schwere Episode (ICD-10: F33.2), fur die Zeit vom 5. September 2013 bis 12.
Dezember 2013 (Datum des Berichts) eine vollstandige Arbeits- und L eistungsunfahi gkeit.
Mit Blick auf die Begriindung in psychisch-psychiatrischer Hinsicht, derzufolge die
Versicherte wegen anhaltender Erschopfung und Miidigkeit, Antriebsschwiache, Angste,
sozialem RiUckzug, Stressintoleranz und verminderter Belastbarkeit nicht in der Lage sei,
einer geregelten Arbeit in der freien Wirtschaft nachzugehen, ist die Beurteilung von Dr.
med. 1. , wonach die Einschétzung von Dr. med. G. (dauernde 100%ige
Arbeitsunfahigkeit zufolge der Depression mittelschwerer bis schwerer Auspragung)
nachvollziehbar sei, nicht in Zweifel zu ziehen.

E.3.6.3
Hinsichtlich der fir Dr. med. I. nachvollziehbaren Beurteilung des
E. -Experten Dr. med. J. vom 26. Mai 2014, gemass welcher bei der

Versicherten aus psychiatrischer Sicht aufgrund einer mittelgradigen depressiven Stérung
zwischen September 2013 bis Februar 2014 eine erhohte Arbeitsunfahigkeit von zirka 50 %
und nach erfolgter Besserung eine solche von nunmehr 20 % bestanden habe, ist einerseits
festzuhalten, dass die Versicherte gemass Austrittsbericht der Klinik O. vom 3.
Juni 2014 vom 3. Januar bis 20. Februar 2014 vollstationar hospitalisiert war und in
psychisch-psychiatrischer Hinsicht eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwaértig
mittel gradige Episode mit sozialem Riickzug und Angsten (ICD-10: F33.1), sowie
Feindseligkeiten und Ubergriffe in der Kindheit (ICD-10: Z62.3/61.5) diagnostiziert
wurden. Mit Blick auf die stationdre Hospitalisation und die ab dem Eintrittsdatum (3.
Januar 2014) bis zum 31. Mérz 2014 (Dauer des stationdren Aufenthalts und bis zum



Eintritt in die Tagesklinik N. ) festgel egte 100%ige Arbeitsunfahigkeit (act. 68)
kann die von Dr. med. |. als nachvollziehbar qualifizierte Beurteilung einer
50%igen resp. 20%igen Arbeitsunfahigkeit durch Dr. med. J. nicht zutreffen.
Vielmehr ist davon auszugehen, dass die Versicherte wahrend dieses Zeitraums ebenfalls
vollstéandig arbeits- und leistungsunféhig war.

E.3.64

Gemass dem Bericht der Psychiatrischen Tagesklinik N. vom 16. August 2012
befand sich die Versicherte bereits vorher vom 4. Juni bis 1. August 2012 wegen einer
rezidivierenden depressiven Storung (mittelgradige depressive Episode; ICD-10: F33.1) in
teilstationdrer Behandlung. Aufgrund der tagesklinischen Behandlung ist wahrend dieser
Zeit ebenfalls von einer vollen Arbeits- und Leistungsunféhigkeit auszugehen (act. 31; vgl.
auch act. 36.2 S. 2 sowie act. 44 S. 13 und 14). Betreffend die im Anschluss an diesen
teilstationdren Aufenthalt vorliegende Arbeits- und Leistungsfahigkeit aus
psychisch-psychiatrischer Hinsicht fehlen jedoch rechtsgentigliche Angaben, und es wird
Sache einer medizinischen Fachperson sein, hierzu Stellung zu nehmen.

E.3.65

In ihren Berichten vom 3. Mai und 27. August 2013 diagnostizierte Dr. med. H. ,
Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, eine posttraumatische Bel astungsstorung
(ICD-10: F43.1) sowie eine fortdauernde Knieproblematik und fihrte aus, die gegenwaértige
Arbeitsunfahigkeit beruhe sowohl auf der korperlichen a's auch auf der psychiatrischen
Diagnose. Diese Arztin attestierte der Versicherten vom 6. Mérz 2013 durchgehend bis 27.
August 2013 eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit (act. 43, 46 S. 1 und 47). Dadiese
Arbeitsunfahigkeit nicht rechtsgentiglich begriindet wurde, besteht auch diesbeziglich
weiterer Abklarungsbedarf. Ein solcher besteht auch mit Blick auf den Bericht von Dr. med.
P. , Cheférztin Psychosomatik der Klinik O. , vom 11. November 2013.
Darin diagnostizierte sie insbesondere ein schweres depressives Zustandsbild bei
rezidivierender depressiver Storung, ohne jedoch konkret auf die daraus resultierende
Arbeits- und Leistungsfahigkeit einzugehen (act. 54 S. 8 bis 10).

E.3.6.6

Dr. med. Q. , Facharzt fr Psychiatrie und Psychotherapie, stellte in seinem Bericht
vom 16. Juni 2014 die psychiatrische Diagnose einer rezidivierenden depressiven Storung,
derzeit schwere Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10: F33.2), und fihrte aus, die
Versicherte sei vom 17. Mé&rz bis 16. Mai 2014 zum zweiten Mal in der Psychiatrischen
Tagesklinik N. teilstationdr behandelt worden. Aufgrund der tagesklinischen
Behandlung ist wahrend dieser Zeit erneut von einer vollen Arbeits- und
Leistungsunfahigkeit auszugehen. Hinsichtlich der im Anschluss an diesen teilstationéren
Aufenthalt vorliegenden Arbeits- und L eistungsfahigkeit aus psychisch-psychiatrischer
Hinsicht machte Dr. med. Q. keine verlasslichen und rechtsgentiglichen Angaben
(act. 88 S. 6 bis 10), weshalb auch diesbezlglich weitere Abklarungen zu erfolgen haben.

E.3.6.7

Bezlglich der vom 24. Mérz bis 30. April 2015 stattgefundenen teilstationéren Behandlung
lassen sich dem diesbezuiglichen Bericht der Psychiatrischen Tagesklinik N. vom
25. Juni 2015 die Diagnosen einer rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig
mittelgradige depressive Episode (ICD-10: F33.1) sowie einer Somatisierungsstérung
(ICD-10: F45.0) entnehmen. Wiederum ist davon auszugehen, dass wahrend des stationéaren



Aufenthalts von einer vollen Arbeits- und Leistungsunfahigkeit auszugehen ist. Angaben
hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tatigkeit resp. zur Leistungsfahigkeit
in einer leidensadaptierten Verweisungstétigkeit im Anschluss an den stationéren
Aufenthalt lassen sich diesem Bericht ebenfalls nicht entnehmen (act. 98), weshalb weitere
Abkl&rungen unumgéanglich sind.

E.3.6.8

Dr. med. I. war weiter der Auffassung, dass aus psychiatrischer Sicht in der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit eine 70%ige Arbeitsfahigkeit bezogen auf ein 100%iges Pensum
bestehe. In einer adaptierten Tatigkeit bestehe ebenfalls eine 70%ige L el stungsfahigkeit
bezogen auf ein Pensum von 100 %, wobel am Anfang der Téatigkeit (im Rahmen eines
Belastbarkeitstrainings) mit einem 50%igen Pensum gestartet werden und im Verlauf eine
Steigerung auf 70 % erfolgen solle. Unter dem Punkt " Spezifikation der adaptierten
Téatigkeit" fuhrte Dr. med. 1. welter aus, aufgrund der Personlichkeltsstruktur sowie
des ungeniigenden Durchhaltevermogens wére es fur die Versicherte vermutlich schwer, as
Lehrerin in der Oberstufe einzusteigen; sinnvoller wére eine dhnliche Téatigkeit in der
Erwachsenenbildung oder in einer ruhigeren, weniger exponierten Tétigkeit. Diese
Beurteilung von Dr. med. 1. ist insofern nicht nachvollziehbar und widersprichlich,
assie zwar eine 70%ige Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit attestiert, jedoch
beifugt hatte, die Beschwerdeftihrerin konne aufgrund ihrer Personlichkeitsstruktur nicht als
Oberstufenlehrerin einsteigen, sondern nur in eine weniger exponierte und ruhigere
Téatigkeit - somit in eine Verwel sungstatigkeit - und dies nur versuchsweise zu 50 %. Diese
Beurteilung durch Dr. med. 1. koénnte bzw. musste durchaus so verstanden werden,
dass die Beschwerdefthrerin in der bisherigen Tétigkeit arbeitsunfahig ist und in einer
leldensadaptierten Verweisungstétigkeit - prognostisch und erst nach Durchfihrung von
Eingliederungsmassnahmen in Form eines Belastungstrainings - vorerst eine 50%ige
Leistungsfahigkeit besteht. Diesist in etwa vereinbar mit der Einschétzung von Dr. med.

G. , welche in ihrem Verlaufsbericht vom 11. Mérz 2015 dafur hielt, dassdie
Versicherte den Aufgaben einer Hauswirtschaftslehrerin wahrscheinlich wegen der
korperlichen Belastung nicht mehr gewachsen sei und moglicherweise as Lehrerin fir
Textiles Werken wieder einen Arbeitsversuch machen konnte, dies anfanglich nur an zwei
Stunden pro Tag und dies maximal an zwel bisdrel Tagen in der Woche. Hierbel bestehe
auch eine verminderte L eistungsféhigkeit von mindestens 20 % bis 30 %, dadie
Belastbarkeit der Versicherten starken Schwankungen unterworfen sei (act. 88). Nichts
anderes ergibt sich aus dem Bericht von Dr. med. G. vom 1. Dezember 2015. Darin
betonte Dr. med. G. insbesondere, dass zwar die Grundvoraussetzung fur
berufliche Massnahmen bzw. fir die Fahigkeit, zwel Stunden pro Tag anwesend zu sein,
erflillt sei, es jedoch aufgrund des Schweregrads und der Dauer der Stérung erforderlich sai,
dass wenig Druck auf die Versicherte ausgelibt werde und Belastungs- und

Pensumsstel gerungen langsam und nach Absprache mit der Versicherten erfolgten und dass
sie auch der engmaschigen Unterstiitzung und Begleitung durch entsprechende
Fachpersonen bedirfe (act. 109).

E.3.7
Hinsichtlich der somatischen Leiden ergibt sich weiter Folgendes:

E.3.7.1



Wie vorstehend dargelegt (vgl. E. 3.2.2), stellte Dr. med. K. im orthopéadischen
Teilgutachten vom 3. Dezember 2015 mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit verschiedene
Diagnosen und hielt unter anderem dafiir, dass die geschilderten Einschrankungen ab Juli
2012 zu einer Arbeitsfahigkeit von 70 % bezogen auf ein Vollzeitpensum fihrten und die
verbleibenden 30 % durch die qualitativen Einschréankungen und vermehrten Pausen
entstiinden, wobel aus den im Oktober 2013 und November 2014 neu objektivierten
degenerativen Verénderungen (Halswirbel- und Lendenwirbel séule) keine andere
Einschétzung der angestammten Arbeitsfahigkeit resultiere. In Erganzung zu den von den
Experten Dres. med. 1. und K. gestellten Diagnosen wurden in der
hauptgutachterlichen Beurteilung und polydisziplindren Zusammenfassung ohne
wesentliche Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit noch ein intrinsisches Asthma bronchiale,
ein komplexes Schlafapnoe-Syndrom, eine hypertensive Herzkrankheit (ICD-10: 110.0), ein
Status nach absoluter Arrhythmie bel Vorhofflimmern (ICD-10: 148.1), eine Hyperuricamie
(ICD-10: E79.0), eine Hypothyreose (ICD-10: E03.9) sowie eine Hyperchol esterindmie
(ICD-10: E78.0) diagnostiziert. Dabel stitzten sich die Experten insbesondere auf die
Laborbefunde vom 2. Dezember 2012 (act. 111.5) sowie auf das pneumologische

Teilgutachten von Dr. med. L. , Fachérztin fir Pneumologie und Innere Medizin,
vom 10. Dezember 2015 (act. 111.2).

E.3.7.2

Das Gutachten der F. ist in allgemein-internistischer Hinsicht insofern schltissig

und Uberzeugend (vgl. E. 3.2.3 und 3.3 hiervor), als die Beschwerdefihrerin aus pulmonal er
und schlafmedizinischer Sicht trotz ihrem intrinsischen Asthma bronchiale sowie dem
komplexen Schlafapnoe-Syndrom zu 100 % arbeitsfahig ist (act. 111.2 S. 4).

E.3.7.3

In rein orthopédischer Hinsicht ergibt sich schliesslich, dass die Versicherte gemass Bericht
von Dr. med. R. , Facharzt fir Orthopédische Chirurgie, vom 5. September 2012
vom 15. Dezember 2011 bis zum 31. Juli 2012 arbeitsunfahig im angestammten Beruf war.
Dr. med. R. war der Auffassung, dass seit dem 1. August 2012 aus orthopédischer
Sicht wieder eine volle Arbeitsfahigkeit vorliegt (act. 46 S. 3). Im Bericht vom 4.
September 2013 vertrat er die Auffassung, dass die Beschwerdefthrerin in ihrer zuletzt
ausgellbten Tétigkeit als Hauswirtschaftslehrerin aus orthopadischer Sicht ab dem 1. August
2012 keine Arbeitsunfahigkeit mehr aufweist (act. 48). Demgegeniber kam Dr. med.

K. im Rahmen der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit aus orthopadischer Sicht zum
Schluss, dass die Beschwerdefuhrerin in ihrer angestammten Tétigkeit ab Juli 2012 wieder
zu 70 % arbeitsfahig sei (act. 111.1 S. 46). Im Ubrigen ging auch der E. -Experte
Dr. med. S. , Facharzt fir Orthopédische Chirurgie, in Anlehnung an die
Beurteilung von Dr. med. R. davon aus, dass ab dem 1. August 2012 in der
angestammten Tétigkeit wieder eine 70%ige Arbeitsfahigkeit und in einer
Verweisungstétigkeit ab diesem Zeitpunkt eine solche von 100 % besteht (act. 67.1 S. 17
f.).

E.3.74

Zwar ist die Erklérung fir die Diskrepanz (vermehrter Pausenbedarf angesichts der bei
Fehlhaltung an der Wirbel saule beklagten Beschwerden fir im Stehen und Gehen
erfolgende Verrichtungen einschliesslich jener im angestammten Bereich) fir das
Bundesverwal tungsgericht nachvollziehbar. Auch die Beurteilung, wonach ebenfalls ab 1.



August 2012 fur korperlich leichte Verwel sungstétigkeiten mit wiederholt sitzenden
Anteilen von einer zeitlich und leistungsméssig uneingeschrankten Arbeitsfahigkeit
auszugehen ist, ist prinzipiell schliissig, zumal diese Auffassung im Ubrigen mit derjenigen
der Rehaklinik M. Ubereinstimmt. Geméass deren Entlassungsbericht vom 11. Méarz
2015 besteht bei der Versicherten von orthopadischer Seite her ein vollschichtiges
Leistungsvermogen fur korperlich leichte "Frauenarbeiten” ohne Klettern und Steigen, ohne
Arbeiten in kniender oder Hockposition, ohne Uberkopfarbeiten, iiberwiegend im Sitzen,
zeitweise im Stehen und Gehen sowiein Tages-, Frih- bzw. Spétschicht (act. 91).
Hinsichtlich des Beginns der 100%igen Arbeitsunfahigkeit ist mit Blick auf die
Taggeldleistungen (act. 45) und die damit Ubereinstimmenden Angaben von Dr. T.

in deren Bericht vom 10. Oktober 2012 (act. 46 S. 2) davon auszugehen, dass diese
Arbeitsunfahigkeit bereits ab dem 18. Oktober 2011 (bis 31. Juli 2013) bestanden hatte.
Damit kann es jedoch vorliegend nicht sein Bewenden haben, denn einerseits wiesen die
Experten der F. anlasslich der polydisziplinéren versicherungsmedizinischen
Beurteilung explizit darauf hin, dass aus orthopadischer Sicht der Unterscheidung
Hauswirtschaft/Textiles Werken wegen fehlendem Arbeitsprofil nicht gefolgt werden
konne. Insbesondere auch vor diesem Hintergrund kann nicht vom Vorliegen eines
rechtsgenuglichen Zumutbarkeitsprofils hinsichtlich einer Lehrtétigkeit sowohl in den
Bereichen Hauswirtschaft und Textiles Werken a's auch im Bereich der
Erwachsenenbildung ausgegangen werden. Andererseitsist - nebst dem Grund der
geénderten Bundesgerichtsrechtsprechung (vgl. E. 3.3 hiervor) - auch mit Blick auf die
Unklarheiten in psychiatrischer Hinsicht resp. der Wechselwirkung der verschiedenen
somatischen und psychiatrischen Leiden (act. 111.1 S. 38 unten) eine erneute
interdisziplindre Begutachtung unumganglich (betreffend interdisziplindrer Begutachtung
beim Zusammenwirken von physischen und psychischen Beschwerden vgl. Urtell
8C_168/2008 des BGer vom 11. August 2008 E. 6.2.2 mit Hinweisen).

E.4

Nach dem vorstehend Dargel egten ergibt sich zusammenfassend, dass sich der
gesundheitliche Zustand der BeschwerdefUhrerin und dessen Auswirkungen auf die
Arbeits- und Leistungsfahigkeit mit Blick auf die aktuelle bundesgerichtliche
Rechtsprechung (BGE 143V 418, 143V 409 und 141 V 281) und aufgrund der
vorliegenden Aktenlage nicht schitissig und zuverlassig beurteilen l&sst (vgl. BGE 125 V
353 E. 3b/bb; vgl. zum Ganzen auch E. 2.8 hiervor). Das Gutachten der F. sowie
weltere aktenkundige medizinische Berichte vermogen keine abschliessenden
Beurteilungsgrundlagen zu bilden, sondern geben Anlass zu weitergehenden Abklarungen.
Somit wurde im vorliegend zu beurteilenden Beschwerdeverfahren der rechtserhebliche
Sachverhalt nicht rechtsgentiglich abgeklart und gewtrdigt (Art. 43 ff. ATSG sowie Art. 12
VwVG). Eine Ruckweisung der Sache in Nachachtung des Untersuchungsgrundsatzes (Art.
43 Abs. 1 ATSG) an die Vorinstanz zur weiteren Abklarung der Auswirkungen samtlicher
Leiden auf die Arbeits- resp. Leistungsfahigkeit anlasslich einer umfassenden

medi zinischen Begutachtung durch entsprechend ausgebildete Fachérztinnen und/oder
Fachérzte in den Fachdisziplinen Psychiatrie und Psychotherapie, Orthopéadie und Innere
Medizin - oder in weiteren, durch die Experten oder Expertinnen zu bestimmenden
Disziplinen (vgl. hierzu BGE 139V 349 E. 3.3) - in der Schwelz ist unter den gegebenen
Umstanden notwendig und aufgrund der aktuellen Bundesgerichtsrechtsprechung auch
moglich. Der Grund fur die Rickweisung an die Vorinstanz liegt insbesondere auch im
Umstand, dass mit Blick auf Praxiséanderungen des Bundesgerichts eine Verlagerung der



Expertentatigkeit von der administrativen auf die gerichtliche Ebene sachlich nicht
wuinschbar ist (vgl. BGE 137 V 210 E. 4.2). Im Rahmen der notwendigen medizinischen
Begutachtung sind sdmtliche bisher verfassten arztlichen Berichte von den Expertinnen
und/oder Experten zu wirdigen. Da Diagnosen unerléssliche Voraussetzung fir eine
abschliessende Beurteilung bilden, haben sich die Gutachterinnen und Gutachter mit den
abweichenden Diagnosestellungen (vgl. E. 3.4 ff.) auseinanderzusetzen und sich - nach
feststehenden Diagnosen - zur Arbeits- resp. Leistungsfahigkeit resp. zu den vorhandenen
Einschrénkungen der Beschwerdefihrerin in der angestammten und in einer

|ei densadaptierten Erwerbstétigkeit mit Hilfe der heranzuziehenden, im Fokus stehenden
Standardindikatoren geméass BGE 141V 281 zu &ussern.

E.5

Nach neuer Ermittlung des vollstandigen und richtigen medizinischen Sachverhalts hat die
Vorinstanz auch einen neuen Einkommensvergleich durchzufthren und erneut abzuklaren,
ob und in welchem Ausmass die BeschwerdefUhrerin zufolge ihres Gesundheitszustandes
auf dem ihr nach ihren Fahigkeiten noch offenstehenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
zumutbarerwei se noch erwerbstétig sein konnte (vgl. hierzu etwa Urteil des BGer

9C 921/2009 vom 22. Juni 2010, E. 5.3). Dabel ist zu berticksichtigen, dass an die
Konkretisierung von Arbeitsgel egenheiten und V erdienstaussi chten praxisgemass nicht
Uberméssige Anforderungen zu stellen sind (vgl. hierzu Urteile des BGer 9C_744/2008
vom 19. November 2008 E. 3.2 und 9C_236/2008 vom 4. August 2008 E. 4.2; Urteil des
EVG | 349/01 vom 3. Dezember 2003 E. 6.1) und die Arbeitsfahigkeit einer versicherten
Person nach der Téatigkeit zu beurteilen ist, die sie - im Rahmen der
Schadenminderungspflicht (vgl. Art. 21 Abs. 4 ATSG) - nach ihren personlichen
Verhdtnissen und gegebenenfalls nach einer gewissen Anpassungszeit bel gutem Willen
auslben konnte (vgl. Urtell des BV Ger C-4315/2009 vom 22. August 2011 E. 5.2 mit
Hinweisen).

E.6

Aufgrund der vorstehenden Erwagungen ist zusammenfassend festzuhalten, dass die
Beschwerde vom 23. April 2016 insoweit gutzuheissen ist, als die angefochtene Verfligung
vom 4. Méarz 2016 aufzuheben ist und die Akten im Sinne der Erwagungen an die
Vorinstanz zur Durchfthrung von weiteren umfassenden medizinischen Abklarungen und
anschliessendem Erlass einer neuen Verfligung zuriickzuweisen sind.

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

E.71

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisund 2 IVG), wobel die
Verfahrenskosten gemass Art. 63 Abs. 1 VWV G in der Regel der unterliegenden Partel
auferlegt werden. Auf die Einholung eines Kostenvorschusses wurde im vorliegenden Fall
infolge Gewdahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung verzichtet. Da eine Riickweisung
praxisgemass als Obsiegen der Beschwerde fuhrenden Partei gilt (BGE 132V 215 E. 6),
sind im vorliegenden Fall der Beschwerdefiihrerin keine K osten aufzuerlegen. Der
Vorinstanz werden ebenfalls keine Verfahrenskosten auferlegt (Art. 63 Abs. 2 VwWVG).

E.7.2



Die obsiegende, anwaltlich vertretene Beschwerdefihrerin hat geméss Art. 64 Abs. 1
VwVG in Verbindung mit Art. 7 des Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten
und Entschadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht (VGKE, SR 173.320.2)
Anspruch auf eine Parteientschadigung zu Lasten der Vorinstanz. Da keine Kostennote
eingereicht wurde, ist die Entschadigung aufgrund der Akten festzusetzen (Art. 14 Abs. 2
Satz 2 VGKE). Unter Berticksichtigung des V erfahrensausgangs, des gebotenen und
aktenkundigen Aufwands, der Bedeutung der Streitsache und der Schwierigkeit des
vorliegend zu beurteilenden Verfahrensist eine Parteientschédigung von Fr. 3'200.-
angemessen (inklusive 8%iger Mehrwertsteuer bis Ende Dezember 2017; seit 1. Januar
2018 7.7 % [vgl. Art. 25 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Mehrwertsteuer vom 12. Juni
2009 { MWSTG,; SR 641.20}]; zur Berticksichtigung der Mehrwertsteuer bei der
Entschadigung des unentgeltlichen Rechtsbeistands oder der unentgeltlichen
Rechtsbeistandin vgl. BGE 141 I11 560 E. 2. und 3.) gerechtfertigt.
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