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Regeste

Rentenrevision

Erwagungen

E.1l

Das Bundesverwaltungsgericht pruft von Amtes wegen und mit freier Kognition, ob die
Prozessvoraussetzungen erfillt sind und ob auf eine Beschwerde einzutreten ist (Art. 7 Abs.
1 des Bundesgesetzes vom 20. Dezember 1968 Uber das Verwaltungsverfahren [VWV G, SR
172.021]); BVGE 2016/15E. 1; 2014/4 E. 1.2).

E.11

Gemass Art. 31 des Verwaltungsgerichtsgesetzes vom 17. Juni 2005 (VGG, SR 173.32) in
Verbindung mit Art. 33 Bst. d VGG und Art. 69 Abs. 1 Bst. b des Bundesgesetzes tiber die
Invalidenversicherung vom 19. Juni 1959 (IVG; SR 831.20) ist das
Bundesverwaltungsgericht zur Beurteilung der vorliegenden Beschwerde zustandig.

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. dbisVwVG
bleiben in sozialversicherungsrechtlichen Verfahren die besonderen Bestimmungen des
Bundesgesetzes vom 6. Oktober 2000 Uber den Allgemeinen Tell des
Sozialversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) vorbehalten. Geméass Art. 2 ATSG sind die
Bestimmungen dieses Gesetzes auf die bundesgesetzlich geregelten Sozialversicherungen
anwendbar, wenn und soweit die einzelnen Sozialversicherungsgesetze es vorsehen. Nach
Art. 11VG sind die Bestimmungen des ATSG auf die |V anwendbar (Art. 1a- 26bisund 28
- 70 1VG), soweit das IV G nicht ausdriicklich eine Abweichung vom ATSG vorsieht. Nach
den allgemeinen intertemporal rechtlichen Regeln finden digjenigen Verfahrensregeln
Anwendung, welche im Zeitpunkt der Beschwerdebeurteilung in Kraft stehen (BGE 130 V
1E. 3.2).

E.13

Alsdirekte Adressatin ist die BeschwerdefUhrerin von der angefochtenen Verfligung vom
11. Juli 2017 (act. 159) bertihrt und kann sich auf ein schutzwiirdiges Interesse an deren
Aufhebung oder Anderung berufen (Art. 59 ATSG; Art. 48 Abs. 1 VWVG). Auf diefrist-
und formgerecht eingereichte Beschwerde (Art. 60 ATSG; Art. 50 Abs. 1 und Art. 52 Abs.
1VwVG) ist einzutreten.

E.14



Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstandes des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1) bildet die Verfigung vom 11. Juli 2017
(IV-act. 159), mit welcher die Vorinstanz die Rente in Anwendung von Art. 53 Abs. 2
ATSG - in Bestdtigung der vom Bundesverwaltungsgericht mit Urteil C-5070/2014 vom
10. Mérz 2016 (1V-act. 109) aufgehobenen Verfigung vom 11. Juli 2014 (1V-act. 83) -
rickwirkend per 1. September 2014 aufgehoben hat. Streitig und zu prifenist die
Rechtmassigkeit dieser Verfigung und in diesem Zusammenhang insbesondere, ob der
Vorinstanz in medizinischer Hinsicht - wie vom Bundesverwaltungsgericht im Entscheid
C-5070/2014 vom 10. Mé&rz 2016 angeordnet (vgl. E. 8.1) - nun eine voll beweiskréftige,
bidisziplindre Expertise as Entscheidbasis diente.

E.15

Das Bundesverwaltungsgericht pruft 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). Esist gemass dem Grundsatz der Rechtsanwendung von Amtes wegen nicht an die
Begrundung der Begehren der Parteien gebunden (Art. 62 Abs. 4 VWV G).

E.21

Mit der Ruckweisung der Angelegenheit an die Vorinstanz ist das
Bundesverwaltungsgericht an den Entscheid C-5070/2014 vom 10. Mé&rz 2016 gebunden
(BGE 135111 334 E. 2; Urteile des BGer 8C_680/2015 vom 14. Dezember 2015 E. 4.1 und
4.3.3 und 8C_720/2015 vom 12. April 2016 E. 3), weshalb - anstelle einer Wiederholung
der entsprechenden Erwéagungen im vorliegenden Entscheid - insbesondere betreffend die
Anwendbarkeit des européi schen K oordinationsrechts und des innerstaatlichen Rechts (E. 3
und E. 4.1), die Untersuchungsmaxime (E. 4.2 und E. 5.2), die Invaliditét und den
Rentenanspruch (E. 4.3 und 4.4) sowie die Revision und Wiedererwégung (E. 4.5, E. 4.6
und insb. E. 6.4) auf die entsprechenden Erwagungen im oben erwahnten Urteil verwiesen
werden kann. Dasselbe gilt auch fir Erwégungen betreffend die Beweis- und
Uberzeugungskraft der somatischen Teilgutachten des U. -Gutachtens vom 25. Juli
2013 (insh. E. 7.2.4). Mit Blick auf die neuere bundesgerichtliche Rechtsprechung ist im
Zusammenhang mit dem Beweiswert eines arztlichen Berichts oder Gutachtens jedoch
Folgendes zu beachten:

E.22

Bei der Beurteilung der Arbeits(un)fahigkeit stiitzen sich die Verwaltung und - im
Beschwerdefall - das Gericht auf Unterlagen, die von arztlichen und gegebenenfalls auch
anderen Fachleuten zur Verfiigung zu stellen sind. Arztliche Aufgabeist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsfahig ist. Hinsichtlich des
Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange
umfassend ist, auf alseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden
berticksichtigt, in Kenntnis der VVorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der
Beurteilung der medizinischen Zusammenhange sowie der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertinnen und Experten begriindet sind
(BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a). Eine begutachtende medizinische Fachperson
muss Uber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfiigen (Urteil des BGer
9C_555/2017 vom 22. November 2017 E. 3.1 mit Hinweisen). Den im Rahmen des



Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten von externen Spezial érzten, welche aufgrund
eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht
erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen gelangen, bei der
Beweiswirdigung volle Beweiskraft zu, solange nicht konkrete Indizien gegen die
Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (vgl. BGE 137V 210 E. 2.2.2, BGE 135V 465 E.
4.4, BGE 125V 351 E. 3b/bb).

E.23

Die Stellungnahmen des RAD oder des medizinischen Dienstes der IVSTA, welche nicht
auf eigenen Untersuchungen beruhen, kdnnen wie Aktengutachten beweiskréftig sein,
sofern ein lUckenloser Befund vorliegt und es im Wesentlichen nur um die fachérztliche
Beurteilung eines an sich feststehenden medizinischen Sachverhalts geht, mithin die direkte
arztliche Befassung mit der versicherten Person in den Hintergrund riickt (vgl. Urteile des
BGer 9C_524/2017 vom 21. M&rz 2018 E. 5.1; 9C_28/2015 vom 8. Juni 2015 E. 3.2;

9C 196/2014 vom 18. Juni 2014 E. 5.1.1, je mit Hinweisen). Die Aufgabe der
versicherungsinternen Fachpersonen besteht insbesondere darin, aus medizinischer Sicht -
gewissermassen als Hilfestellung fir die medizinischen Laien in Verwaltung und Gerichten,
welche in der Folge Uber den L eistungsanspruch zu entscheiden haben - den medizinischen
Sachverhalt zusammenzufassen und versicherungsmedizinisch zu wirdigen (vgl. SVR 2009
IV Nr. 50 [Urteil 8C_756/2008] E. 4.4 mit Hinweis; Urteil des BGer 9C_692/2014 vom 22.
Januar 2015 E. 3.3). Sie haben die vorhandenen Befunde aus medizinischer Sicht zu
waurdigen, wozu namentlich auch gehdrt, bei widersprichlichen medizinischen Akten eine
Wertung vorzunehmen und zu beurteilen, ob auf die eine oder die andere Ansicht
abzustellen oder aber eine zusétzliche Untersuchung vorzunehmen ist (BGE 142V 58 E.
5.1). Enthalten die Akten fur die streitigen Belange keine bewel stauglichen Unterlagen,
kann die Stellungnahme einer versicherungsinternen Fachperson in der Regel keine
abschliessende Beurtellungsgrundlage bilden, sondern nur zu weitergehenden Abkl&rungen
Anlass geben (vgl. Urteil des BGer 9C 58/2011 vom 25. Mérz 2011 E. 3.3).

E.24

Geht es um psychische Erkrankungen, namentlich eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung oder ein damit verglei chbares psychosomatisches Leiden (vgl. BGE 140 V
8 E. 2.2.1.3), sind fur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit systematisierte Indikatoren
beachtlich, die - unter Berticksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren
einerseits und Kompensationspotentialen (Ressourcen) anderseits - erlauben, das tatsachlich
erreichbare L eistungsvermogen einzuschatzen (BGE 141V 281 E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1,
143V 418 E. 6 ff.). Ausgangspunkt der Priifung und damit erste V oraussetzung bildet eine
psychiatrische, lege artis gestellte Diagnose (vgl. BGE 141V 281 E. 2.1; 143V 418E. 6
und E. 8.1). Die fur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit erwahnten Indikatoren hat das
Bundesgericht wie folgt systematisiert (BGE 141V 281 E. 4.1.3): Kategorie «funktioneller
Schweregrad» (E. 4.3) mit den Komplexen «Gesundheitsschadigung» (Auspragung der
diagnoserel evanten Befunde und Symptome; Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder
-resistenz; Komorbiditéten [E. 4.3.1]), «Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und
-struktur, grundlegende psychische Funktionen [E. 4.3.2]) und «soziaer Kontext» (E. 4.3.3)
sowie Kategorie «K onsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens [E. 4.4]) mit den Faktoren
gleichmassige Einschrankung des Aktivitatenniveaus in allen vergleichbaren

L ebensbereichen (E. 4.4.1) und behandlungs- und eingliederungsanamnestisch
ausgewiesener Leidens-druck (E. 4.4.2). Zu erganzen bleibt, dass sich das Bundesgericht in



zwei wichtigen Leitentscheiden zur Beurteilung der invalidisierenden Wirkung psychischer
Leiden gedussert hat. Es distanzierte sich im Rahmen seiner Praxisanderung zu
Depressionen und anderen psychischen Leiden von der (kurzen Episode der)
Sonderrechtsprechung fir Depressionen, weitete die Indikatorenpriifung der neuen
"Schmerzrechtsprechung” geméss BGE141 V 281 auf samtliche psychischen Leiden aus
und prézisierte einige der Indikatoren (vgl. BGE 143 V 409 [= 8C_841/2016 vom 30.
November 2017] und 143 V 418 [=8C_130/2017 vom 30. November 2017]).

E.31

Die Vorinstanz befasste sich in der angefochtenen Verfligung mit dem seitens der
Beschwerdefuhrerin vorgebrachten Einwand, dass sie "gezwungen" worden sel, mittels
Vollmacht auch in die Aushandigung des U. -Gutachtens, das ja "vom Gericht
beanstandet” worden sei, an den Gutachter einzuwilligen (1V-act. 153/2 Ziff. 2; vgl. zum
Vorgang IV-act. 116, 119, 125, 139/107 ff. [auch Beschwerdebeilage]). Dies sei notwendig
gewesen, damit den Gutachtern die vollstandige Dokumentation habe vorgel egt werden
koénnen. Die nach der Rickweisung eingeholten Gutachten der Dres. med. Aa. und
Z. selen aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen und Einsicht
in die Akten erstellt worden. Die neuere Bundesgerichtspraxis sei berticksichtigt und die
Anamnese sorgfaltig erhoben worden. Das Gutachten von Dr. med. Aa. erfille
gemaéss dem eigenen arztlichen Fachgremium die notwendigen Anforderungen, um ihm
volle Bewel skraft zuzusprechen; insbesondere seien die Standardindikatoren gemass neuer
Rechtsprechung gepriift worden. Als einzige zu berticksichtigende Diagnose erweise sich
die somatoforme Schmerzstérung - diese habe aber keine Auswirkung auf die
Erwerbsfahigkeit.

E.32
In ihrer Beschwerde und Replik rugt die Versicherte wiederum, dass sie angehalten worden
sei, der Herausgabe des U. -Gutachtens an den nunmehrigen Gutachter

zuzustimmen - sie kdnne nicht neutral begutachtet werden, "wenn ein fehlerhafter Bericht
im Vordergrund” stehe. Sie beanstandet denn auch die Begutachtung als voreingenommen -
die Gutachter "stiitzen sich wieder nur auf die Unterlagen von der U. (..)" (S.3
Ziff. 4). Sie macht methodische Mangel in der Befunderhebung und geltend und
beanstandet die Art, wie Gutachter und Mitarbeiter der Vorinstanz mit ihr umgegangen
seien. Siedrickt ihr Unversténdnis dartiber aus, dassdie IV zwar festhalte, sieleide an
einer (wenngleich angeblich nur leichten) somatoformen Schmerzstérung, somit also die
Forster-Kriterien erfulle, aber dennoch keine Rente mehr bekommen solle. Die Schmerzen
seien da, real und tagesformabhangig. Eingereichte Réntgenbilder wirden fur sich
sprechen.

E.33

Die Vorinstanz verweist in ihrer Stellungnahme und Replik auf den Prozessverlauf biszum
Urteil des Bundesverwaltungsgerichts. Aus den in der Folge eingeholten Gutachten ergebe
sich, dass in somatisch-rheumatol ogischer Hinsicht kein Leiden vorliege, das eine
Arbeitsunfahigkeit verursache. In psychiatrischer Hinsicht sei einzig noch die Diagnose
einer somatoformen Schmerzstérung (ICD 10 F45.4) zu stellen, welche aber in Anwendung
der Vorgaben der bundesgerichtlichen Rechtsprechung (" Standardindikatoren") keine
Arbeitsunfahigkeit verursache. Die medizinischen Feststellungen im Rahmen der ersten
Abklarungen wirden auch in zeitlicher Hinsicht bestétigt, so dass die rickwirkende



Aufhebung der Rente gerechtfertigt sei. Den nun eingeholten Gutachten komme vor dem
Hintergrund der diesbezliglichen Anforderungen der Rechtsprechung voller Beweiswert zu.
Die Untersuchungen selen umfassend durchgefihrt, die Anamnese ausfihrlich erhoben
worden und es habe auch eine Auseinandersetzung mit den Vorakten stattgefunden. Die
Beurteilung sei nachvollziehbar und es bestiinden keine objektiven Anhaltspunkte fir eine
voreingenommene Haltung der Gutachter. Die von der BeschwerdefUhrerin eingereichten
Rontgenbilder seien im rheumatol ogi schen Gutachten (in dessen Rahmen sie auch erhoben
worden seien) gewdrdigt worden.

E.41

Die Arbeits- resp. Erwerbsunfahigkeit als V oraussetzung der Invaliditét (siehe dazu
eingehend Urteil des BV Ger C-5070/2014 vom 10. Mé&rz 2016 E. 4.31.) ist das Resultat der
- elnem objektivierten Massstab folgenden - Beurteilung, ob die versicherte Person trotz
eines arztlich diagnostizierten Leidens elner angepassten Arbeit zumutbarerweise ganz oder
tellweise nachgehen kann (BGE 141V 281 E. 3.7.3). Entgegen der Annahme der
Beschwerdefihrerin - die aus der gestellten Diagnose der somatoformen Schmerzstérung
auf ihre Invaliditét zu schliessen scheint - ist die Diagnose nicht End- sondern
Ausgangspunkt der Frage nach den funktionellen Auswirkungen einer Stérung (BGE 143 V
418 E. 6). Zur Klarung dieser Auswirkungen hat die neuere bundesgerichtliche
Rechtsprechung einen objektivierten Prifraster entwickelt (BGE 141V 281), der gemass
neuester Rechtsprechung grundsétzlich - es sei denn, esliege ein klarer Fall vor, der die
Notwendigkeit des strukturierten Beweisverfahrens verneinen lasst - auf sdmtliche
psychischen Erkrankungen Anwendung findet (BGE 143V 409 und 143V 418; vgl. E. 2.4
hiervor). Das Bundesverwaltungsgericht hat in seinem Urteil C-5070/2014 vom 10. Mé&rz
2016 denn auch angeordnet, die vorliegende Sachlage einer Begutachtung zu unterziehen,
welche sich zu diesen Standardindikatoren ausspricht (vgl. hierzu E. 5.5.3, 7.2.5 und 8.1).

E.42

Zur Frage der Beweiskraft eines Gutachtens gemass BGE 141 V 281 (vgl. E. 2.4 hiervor)
hat sich das Bundesgericht in prézisierender Rechtsprechung wie folgt gedussert (Urteil des
BGer 8C_260/2017 vom 1. Dezember 2017 E. 4 mit weiteren Hinweisen):

E. 421

Zunéchst sind die allgemeinen beweisrechtlichen Anforderungen an ein &rztliches
Gutachten zu beachten. Entscheidend fur den Beweiswert ist, ob der fragliche Arztbericht
fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhange sowie der medizinischen
Situation einleuchtete und ob die Schlussfolgerungen der Experten begriindet sind.

E.4.22

Den im Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten von externen
Spezidarzten, welche auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie
nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erorterung der Befunde zu
schlUssigen Ergebnissen gelangen, ist bel der Beweiswirdigung Beweiskraft zuzuerkennen,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen. Werden
bei deren Anordnung Beteiligungsrechte der versicherten Person verletzt, so machen bereits
relativ geringe Zweifel an der Zuverlassigkeit und SchllUssigkeit der Expertise eine neue
Begutachtung erforderlich. Zweck eines interdisziplindren Gutachtensist es, alle relevanten



gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu erfassen und die sich daraus je einzeln ergebenden
Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit in ein Gesamtergebnis zu bringen. Die Frage, ob ein
Gutachten beweiskraftig ist oder nicht, beurteilt sich danach, ob sich gestiitzt auf die
Expertise die rechtsrel evanten Fragen beantworten lassen oder nicht. Mit anderen Worten
verletzt das Abstellen auf ein polydisziplindres Gutachten Art. 43 Abs. 1 ATSG nicht alein
schon deshalb, weil einem Teilgutachten oder der Gesamtbeurteilung der Beweiswert
abgesprochen wird. Daher darf bei einem polydisziplindren Gutachten auf beweiskréftige
Teilgutachten abgestellt werden, die mit der - ohne Konsensbesprechung erfolgten -
interdisziplindren Gesamtwrdigung im Hauptgutachten nicht Gbereinstimmen.

E.4.23

Fir die Beurteilung der Arbeitsféahigkeit bel psychischen Stérungen (vgl. hierzu BGE 143V
409 und 143V 418; E. 2.4 hiervor) definiert zudem das fir somatoforme Leiden
entwickelte strukturierte Bewel sverfahren systematisierte Indikatoren, die - unter
Beriicksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und von
Kompensationspotentialen (Ressourcen) anderseits - erlauben, das tatséchlich erreichbare

L eistungsvermdgen einzuschédtzen (BGE 141V 281 E. 2, 3.4 bis3.6 4.1).

E.424

Neben den durch den Rechtsanwender zu prifenden allgemeinen beweisrechtlichen
Vorgaben (E. 4.2.1 u. 4.2.2) ergibt sich aus BGE 141 V 281 Folgendes: Die érztliche
Arbeitsfahigkeitsschatzung, zumindest ohne einl&ssliche Befassung mit den spezifischen
normativen Vorgaben und ohne entsprechende Begriindung, kann zwar den rechtlich
geforderten Beweis des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit (Art. 7 Abs. 2 ATSG) nicht
erbringen, weil sie weitgehend vom Ermessen des medizini sch-psychiatrischen
Sachverstandigen abhéngt. Die medizinische Einschatzung der Arbeitsfahigkeit ist aber
eine wichtige Grundlage fur die anschliessende juristische Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistung der versicherten Person noch zugemutet werden kann. Dabel gilt, dass die
versicherte Person als grundsétzlich gesund anzusehen ist und sie ihrer Erwerbstatigkeit
nachgehen kann. Hinsichtlich der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit haben sich sowohl die
medi zinischen Sachverstandigen al's auch die Organe der Rechtsanwendung bei ihrer
Einschétzung des L eistungsvermégens an den normativen Vorgaben zu orientieren; die
Gutachter im Idealfall gemass der entsprechend formulierten Fragestellung. Die
Rechtsanwender prifen die medizinischen Angaben frei insbesondere daraufhin, ob die
Arzte sich an die massgebenden normativen Rahmenbedingungen gehalten haben und ob
und in welchem Umfang die arztlichen Feststellungen anhand der rechtserheblichen
Indikatoren auf Arbeitsunfahigkeit schliessen lassen. Im Rahmen der Beweiswirdigung
obliegt es den Rechtsanwendern zu tberprifen, ob in concreto ausschliesslich funktionelle
Ausfélle bei der medizinischen Einschédtzung berlicksichtigt wurden und ob die
Zumutbarkeitsbeurteilung auf einer objektivierten Grundlage erfolgte. Eine
rentenbegriindende Invaliditét ist nur dann anzunehmen, wenn funktionelle Auswirkungen
medi zinisch anhand der Indikatoren schltissig und widerspruchsfrei festgestellt sind und
somit den versicherungsmedizinischen Vorgaben Rechnung getragen wurde.

E.4.25

Gelangt der Rechtsanwender nach dieser Bewelswiirdigung zum Schluss, ein Gutachten
erfulle sowohl die mit BGE 141V 281 definierten versicherungsmedizinischen Massstabe
wie auch die allgemeinen rechtlichen Beweisanforderungen (E. 4.2.1 u. 4.2.2 hiervor), ist es



beweiskraftig und die darin formulierten Stellungnahmen zur Arbeitsfahigkeit sind zu
ubernehmen. Eine davon losgel 6ste juristische Parallel iberprifung nach Massgabe des
strukturierten Beweisverfahrens soll nicht stattfinden.

E.43
Zur Beurteillung der beiden neu eingeholten Teilgutachten ist Folgendes festzustellen:

E. 431

Das psychiatrische Teilgutachten (1V-act. 139) hat sich - um als beweiskréftig zu gelten -
neben den allgemeinen Anforderungen an den normativen Vorgaben zu orientieren. Nur
unter der Voraussetzung, dass anhand der Indikatoren schliissig und widerspruchsfrei
funktionelle Auswirkungen medizinisch festgestellt sind, kann eine rentenbegriindende
Invaliditét angenommen werden.

E. 4311

Das Gutachten setzt nach einer Zusammenstellung der berticksichtigten Unterlagen
respektive Grundlagen (S. 2-5) mit der Anamnese (anhand muindlichen Berichts und der
Akten) ein (Abschn. 1, S. 5-7). Im folgenden Abschnitt 2, "Krankheitsentwicklung und
subjektive Ergénzungen der VP' (S. 8-13) gibt der Gutachter zuerst den mindlichen Bericht
der Versicherten wieder (Abschn. 2.3, S. 8-10), sodann ihre Replik vom 16. Februar 2015
im Verfahren C-5070/2014 mit ihrer Kritik am U. -Gutachten (Abschn. 2.b, S. 10
f.) und die Ergebnisse von diversen Standard-Testverfahren (Abschn. 2.c-e, S. 11-13; vgl.
auch Beilagen: 1V-act. 139/51 ff.). In Abschnitt 3 werden die zentralen Aussagen der
friheren Begutachtungen wiedergegeben (S. 13-15; mit Verweis auf die Diskussionin
Abschn. 6), in Abschnitt 4 die "objektiven Befunde" (Abschn. 4.a: Psychostatus; 4.b:
komplexe Ich-Funktionen; 4.c-4.e: Resultate von Standard-Testverfahren, vgl. auch
Beilagen: 1V-act. 139/50, 54-60). An die Auflistung der Diagnosen (Abschn. 5) schliesst
der Abschnitt 6, "Beurteilung und Prognose” an. Im ersten Unterabschnitt der Beurteilung,
"Psychiatrisch-psychotherapeutische Epikrise” (Abschn. 6., S. 21-33), rekapituliert der
Gutachter vorab die biographischen, arbeitsbiographischen und unfall-/
gesundheitsbezogenen Eckdaten (S. 21 f.). Mit Verweisen und Verankerungen auf die
erhobenen Standard-Testungen berichtet der Gutachter ausfihrlich Gber die
Krankheitsschilderung der Versicherten (S. 22 f.). Beginnend mit dem Gutachten von Dr.
med. G. vom 7. Mérz 1993 (Diagnose eines chronischen Schmerzsyndroms,
Hinweis auf akzentuierte [sthenisch] Personlichkeitsziige, Verneinung eines psychischen
Gesundheitsschadens) werden die in den Jahren 2000 bis 2013 erstellten psychiatrischen
Teilgutachten einzeln kritisch (als "jeweils nur eingeschrénkt nachvollziehbar") gewtrdigt
(S. 23-25), die aktenkundigen Beurteilungen aus rein neuropsychologischer Sicht eher
zusammenfassend (S. 25). Anl&sslich der Untersuchung seien die objektivierbaren
psychopathol ogischen Befunde gar nicht bis gering ausgepragt, in der Interaktion sei die
Versicherte narzisstisch (ich-bezogen), nonchalant und sthenisch, die Intelligenz wirke
knapp durchschnittlich. Hinwelise auf relevante mittel schwere oder schwere dauerhafte
pathol ogische Personlichkeitsstrukturen ergében sich nicht, ein depressives Syndrom sei
gemass Testung (MADRYS) nicht erkennbar, die Psychopathologie (gem. Testung MMPI-2)
massig schwer, die Urinprobe unauffallig. Im Vordergrund stehe eine ausgepragte
Aggravation der Versicherten. In der Exploration sei eine aussergewohnliche
Verdeutlichungstendenz vorhanden. Die Schilderung des aktuellen Schmerzerlebens stehe
im Widerspruch zum tatséchlich unauffélligen motorischen Verhalten. Die Auskiinfte zu



Aktivitdten des téglichen Lebens seien ausweichend, vage, unklar, oberflachlich, Angaben
in der Testung SCL-90-R seien vollstandig undifferenziert - was in deutlichem Kontrast zur
ausgepragten Fahigkeit der Versicherten zu differenzierten und reflektierten Angaben stehe.
Im Test MMPI-2 zeige sich eine extreme Zustimmungstendenz,
Aufmerksamkeitserhei schung und Uberbetonung von Krankheitssymptomen.
Zusammenfassend sei aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht von einer anhaltenden
Schmerzstérung (ICD-10: F45.4) auszugehen. Zudem zeige die Versicherte immer wieder
unterschiedlich ausgeprégte angstlich-depressive Verstimmungen, teilsin den Akten als
depressive Episoden (1CD-10: F3) benannt - eine depressive Episode sei gegenwartig nicht
vorhanden (F32.4). Auch die Kriterien einer allfaligen dissoziativen Stérung seien nicht
(mehr) erfullt (Status nach F44). Hinzuweisen sai auf akzentuierte Personlichkeitsziige
(Z73.1) und eine unterdurchschnittliche verbale Intelligenz (VKI-A: 1Q 78) (S. 26). In den
detaillierteren Ausfuhrungen diskutiert der Gutachter, dass eine weitere Differenzierung der
Schmerzstérung in die beiden Subtypen der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung
(ICD-10: F45.40) und der chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (1CD-10: F45.41) nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit objektiv getroffen
werden kdnne, versicherungsmedizinisch begrinde diese "Differenzierung an 5. Stelle”
indes keine wesentliche Unterscheidung (S. 27-29). Die Schmerzstérung erklare die
geschilderten angstlich-depressiven Verstimmungen ausreichend; die geklagten
Beschwerden seien Uberwiegend rein subjektive Symptome, die von vielféltigen
(psycho-)sozialen, nicht krankheitsbedingten Faktoren aufrecht erhalten wirrden - dieim

K. -Gutachten vom 9. August 2005 attestierte leichte bis mittel schwere depressive
(Einzel-) Episode sei remittiert, die Eingangskriterien der |CD-10-Kategorie F32 seien -
wie bereitsimK. -Gutachten vom 7. Juli 2009 dokumentiert - nicht erflllt (S. 291.).
Die geschilderte Hemisymptomatik auf der rechten Kérperseite mit allgemeiner
Hyposensibilitét und Schwéchegefihl, verbunden mit pseudoneurol ogischen

L 8hmungserscheinungen lege die Prifung der in den friheren Beurteilungen
vorgeschlagenen dissoziativen oder Konversionsstorung nahe. Die - im einzelnen
ausgefuhrten - Kriterien gemass | CD-10-K ategorie F44 seien zurzeit nicht hinreichend
erfullt; angesichts der ausgeprégten Aggravation kénne zudem auf die vollstandig im
Subjektiven verbleibenden Selbsteinschatzungen zur Hyposensibilitédt nicht abgestitzt
werden (S. 30-32). Die akzentuierten Personlichkeitsziige (ICD-10: Z73.1) schliesslich
seien (anders al's Personlichkeitsstorungen) "Varianten der Norm i.S. von Eigenheiten der
Person” ohne Krankheitswert (S. 32 f.). Weitere relevante Storungen seien nicht
festzustellen, insbesondere zeige sich die unterdurchschnittliche verbal e Intelligenz
inkonstant und sel weder dem regul&ren Schulbesuch noch einer beruflichen Tétigkeit bis
2010 entgegengestanden (S. 33). Im zweiten Unterabschnitt der Beurteilung,
"versicherungspsychiatrische Diskussion” (Abschn. 6.b, S. 33-36), legt der Gutachter dar,
die mit der ab den 1990er Jahren entwickelten Schmerzstdrung verbundenen

psychopathol ogischen Befunde seien aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht gar
nicht bis gering ausgeprégt. Die Limitierung des Aktivitatenniveaus sei weit Uberwiegend
durch die Selbsteinschdtzung zu begriinden. Die Willensanstrengung zur Bewaltigung der
rein subjektiven Defizite sei aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht medizinisch
zumutbar und auch moglich. Eingliederungsmassnahmen seien im Fall der Versicherten
auch bereits mit teilweisem Erfolg durchgefiihrt worden. Aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht relevante Behandlungsmassnahmen seien nicht
dokumentiert, die Versicherte erwdhne eine erst- und einmalige Therapie dieser



Fachrichtung zwischen 2003 und 2006. Wéhrend die depressive Episode (evtl. deswegen)
tatsachlich remittiert sai, stelle die Schmerzstérung grundsétzlich ebenfalls eine Indikation
fur eine regel massige fachérztliche Behandlung dar - wofir der Versicherten indes die
Motivation fehle. Ausdriicklich festzuhalten sei, dass neben der anhaltenden
Schmerzstérung keine psychisch ausgewiesene erheblich schwere, ausgepragte, dauerhafte
und intensive Komorbiditét aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht mehr begriindet
werden konne, es bestiinden keine Hinwelise auf schwere Defizite aufgrund eines
Gesundheitsschadens oder eine Unzumutbarkeit zu deren Uberwindung. Der langjahrige
Tabakkonsum, bei gleichzeitiger Abstinenz gegeniiber Rauschmitteln (fast bei Alkohol,
ganz bei Drogen) lasse auf zumindest angemessene innerseelische Ressourcen schliessen;
die Versicherte selbst benenne ihre Fahigkeit, innerseelische Defizite mit entsprechender
Anstrengung zu Uberwinden. Der soziale Kontext sei subjektiv und objektiv geordnet, die
Versicherte pflege soziale Kontakte und zeige Interesse am sozialen Geschehen. Aktivitéten
des taglichen Lebens seien vorhanden, wenn auch subjektiv spérlich ausgepragt. Beim
Verlauf der Stérung seien nicht krankheitsbedingte, soziale Faktoren zu nennen
(Lebensalter, geringe Berufserfahrung im Berufsfeld der Umschulung, Abstinenz vom und
Lage am Arbeitsmarkt etc.), die vor allem "sozia arbeiterische” Relevanz hétten, nicht aber
in die Beurteilung der medizinisch-theoretischen Zumutbarkeit einer Tétigkeit aus
versicherungspsychiatrischer Sicht mit eingingen. Diese Faktoren beeintréchtigten jedoch
die Motivation und Moglichkeiten zur L eistungssteigerung wesentlich. Im Vordergrund
stehe weiter eine bewusstseinsnahe Aggravation; es bestehe eine erhebliche, nicht
krankheitsbedingte Diskrepanz zwischen subjektiver Schilderung der Beschwerden
einerseits, und dem beobachtbaren Verhalten und den objektivierbaren

psychopathol ogischen Befunden anderseits. Das psychosoziale Umfeld konne als
weitgehend intakt angesehen werden. Insgesamt sei aus versicherungspsychiatrischer Sicht
eine relevante ( 20%) Arbeitsunfahigkeit nicht begriindbar; mit Sicherheit gelte dies zum
Untersuchungszeitpunkt, mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit bereits ab Juli 2013
(Zeitpunkt der U. -Begutachtung). Im Vergleich zu den K. -Gutachten der
Jahre 2000, 2005 und 2009 sei eine wesentliche Verbesserung des Gesundheitszustandes
feststellbar. Mangels facharztlicher Beurteilungen lasse sich nicht mit Sicherheit sagen,
wann zwischen Juli 2009 und Juli 2013 die Besserung eingetreten sei. Die
Konsensbeurteilung (Abschn. 7, S. 36 f.) entspricht der versicherungspsychiatrischen. Im
anschliessenden Abschnitt 8 " Standardindikatoren” (S. 37-44) werden die erhobenen und
bereits dargestellten Befunde im Raster des Indikatorenkatal ogs wiedergegeben; Analoges
gilt zum Abschnitt 9, "Besondere Fragen" (S. 451.).

E.43.12

Das psychiatrisch-psychotherapeutische Teilgutachten ist umfassend, beruht auf
eingehenden, allseitigen und dokumentierten Untersuchungen, setzt sich mit den geklagten
Beschwerden und den einschl&gigen V orberichten vertieft und kritisch auseinander. Die
Darstellung und Beurteilung der medizinischen Zusammenhange leuchtet ein, die
Schlussfolgerungen sind begrtindet. Das Gutachten orientiert sich bei der Beurteilung
anhand der Standardindikatoren an den normativen Vorgaben und (in leicht modifizierter
Reihenfolge) an den Vorgaben des Gutachtensauftrages (1V-act. 118). Die Bedenken der
Beschwerdefihrerin konnen nicht getellt werden. Insbesondere ist weder erkennbar, dass
das U. -Gutachten (insb. dessen psychiatrisches Teilgutachten) "im Vordergrund”
steht, noch stitzt sich das nun vorliegende Gutachten "wieder nur auf die Unterlagen von
der U. (...)". DasU. -Gutachten wird vorliegend Kkritisch zusammen mit



allen anderen Vorberichten seit dem Jahr 1997 gewdrdigt. Im Vordergrund stehen die durch
den Gutachter selbst - im Gesprach und anhand von standardisierten Testverfahren -
erhobenen Befunde. Es ist demnach davon auszugehen, dass sich der Gesundheitszustand
im Vergleich zu demjenigen zur Zeit der Expertisen aus den Jahren 2000, 2005 und 2009
deutlich verbessert hat und eine relevante Arbeitsunfahigkeit aufgrund der somatoformen
Schmerzstérung nicht (mehr) begrindbar ist. Weiter ist mit Blick auf die Ausfiihrungen des
Experten Dr. med. Aa. erstellt, dass diese Einschétzung mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit (zum Regelbeweismass der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit im
Sozialversicherungsrecht vgl. BGE 129 V 181 E. 3.1 mit Hinweisen) bereits ab Juli 2013 -
entsprechend dem damals zeitnahen interdisziplinaren Gutachten der U. (...) vom
25. Juli 2013 (1V-act. 67) - zu gelten hat.

E.43.2

Das rheumatol ogische Teilgutachten wurde ebenfalls in Kenntnis der V orakten erstellt. Es
setzt ein mit einer - in Gegenwart der Versicherten besprochenen und diktierten - Anamnese
(Abschnitt I). Es schliessen sich Untersuchungsbefunde an (Abschnitt 11), in denen eigene
Feststellungen und Laboruntersuchungen (Unterabschnitte A und B) geschildert und im
Anschluss daran Rontgenbilder (Unterabschnitt C, Bilder ab 1987 bis zu den anlasslich der
Untersuchung erhobenen) und die bisherigen Berichte (Unterabschnitt D) gewdrdigt
werden. Die Diagnosen (interdisziplinér) werden aufgefuhrt (Abschnitt [11), woran sich eine
ausfuhrliche - die Halfte des Gutachtens ausmachende - Beurteilung (Abschnitt 1V)
anschliesst. Diese Beurteilung geht von der Schmerz- resp. Beschwerdeschilderung der
Versicherten aus, welche dem Gutachter al's nicht somatisch abstiitzbar erschien (S. 10-12).
Sodann fuhrt der Gutachter im Einzelnen die objektivierbaren Befunde aus, von den oberen
Extremitéaten zur Wirbelséule bis zu den unteren Extremitéten. Im Bereich der oberen
Extremitéten konnten keine relevanten klinisch-pathologischen Befunde und keine
Hinweise auf funktionelle Einschrankungen objektiviert werden. Réntgenbilder der Hande
dokumentierten normale Gelenke, insbesondere sai keine entziindliche Systemaffektion
oder Kristallablagerung erkennbar, woran beim geschilderten Beschwerdebild zu denken
ware. Gegenuber dem somatischen Tell des U. -Gutachtens von 2013 sei keine
relevante Veranderung feststellbar, die diffus geschilderten Beschwerden korrelierten nicht
mit einem objektivierbaren somatisch-pathol ogischen Befund (S. 12 f.). Im Bereich der
Wirbelsaule deute bereits die Art der Schmerzschilderung auf nicht somatisch abstiitzbare
Beschwerden hin. Die klinische Untersuchung konnte keine relevante Fehlhaltung
objektivieren und nur thorakal (nicht aber zervikal oder lumbal) eine zu maximal 1/3
eingeschrankte Bewegungsamplitude; die Palpation der Wirbelsdule sai al's schmerzhaft
beschrieben worden, ohne dass ein korrelierender Weichteilbefunde objektivierbar sei.
Anamnestisch und klinisch bestiinden keine Hinweise auf ein radikul&res Reiz- oder
Ausfallsyndrom, symptomatisch engen Spinalkanal, Nervendehnungsschmerz oder eine
Irritation/Kompression des Geféss-Nevenbindels (etwaim Sinne einer
Thoracic-Outlet-Komponente). Entsprechende Hinwelse fehlten auch in der
Dokumentation; die Einschétzung des neurol ogischen U. -Tellgutachtens konnte
welterhin gestitzt werden. Eine mitgebrachte MRI-Abklarung der Lendenwirbel sdule vom
April 2013 zeige einen atersgerechten Normalbefund ohne Hinweis auf Neuro- oder
Myelonkompression. Rontgenaufnahmen dokumentierten im Vergleich zu Aufnahmen vom
Dezember 2012 und Februar 2014 stationdre und altersentsprechende Befunde. In
Abweichung vom orthopédischen U. -Tellgutachten stellt sich der Gutachter dabel
auf den Standpunkt, es seien leichtgradige Chondrosen von HWK 4/5 und HWK 6/7 und



keine leicht- bis maximal mittelgradige Chondrose von HWK 5/6, dagegen thorakal und
lumbal keine Hinweise auf eine Arthrose (wie Chondrose oder Osteochondrose)
festzustellen. Beginnende Ossifikationen der vorderen Langsbandstrukturen thorakal und
neu auch lumbal seien bei jeweils unauffélligen Intervertebralraum mit einer metabolischen
Stérung vom Typus der diffusen idiopathischen skelettalen Hyperostose vereinbar. Nach
Auffassung des Gutachters lag schon im Zeitpunkt der U. -Begutachtung dieser
metabolische Defekt vor; wegen des Fehlens von Beschwerdebildern, welche aufgrund der
epidemiologischen Datenlage mit diesem Defekt assoziiert wirden, sei eher nicht von einer
vordergriindig symptomatischen diffusen idiopathischen skelettalen Hyperostose
auszugehen. Gleichzeitig konnten sich aufgrund der epidemiol ogischen Datenlage
Bewegungsei nschrénkungen etablieren, die zumeist nicht leistungsmindernd seien, sich
aber nicht zurtickbildeten. Thorakal bestehende Bewegungsei nschrankungen seien somit
somatisch abstltzbar, wenngleich die Adipositas die Untersuchung erschwere (und auch zu
einer Bewegungseinschrankung fuhren kénne). Auch unter Berticksichtigung dieser neu
gestellten Diagnose liege gegentiber dem Zeitpunkt des U. -Gutachtens keine
relevante Veranderung des Gesundheitszustandes vor. Die im Bereich der ganzen

Wirbel saule geschilderten Schmerzen entsprachen unspezifischen Riickenschmerzen mit
diffuser Ausstrahlung, die dem priméren Fibromyal gie-Syndrom zuzuordnen seien (S. 13
f.). Die Befunde im Bereich der unteren Extremité&ten erschienen dem Gutachter weitgehend
unaufféllig und der Altersnorm entsprechend; die in diesem Bereich geschilderten
Beschwerden konnten keinem objektivierbaren somatisch-pathol ogischen Befund
zugeordnet werden, gegeniiber dem U. -Gutachten liege keine Veranderung vor (S.
14 1.). Allgemein-internistisch stellte der Gutachter eine Adipositas fest; diskret erhohte
Glucose-Werte im Serum seien mit einer zu einer diabetischen Entwicklung neigenden
gestorten Gluconeogenese vereinbar. Der Nikotinkonsum sei betrachtlich. Die geschilderte
Entwicklung multipler Beschwerden (Bertihrungsschmerzen Weichteile, Mudigkeit,
Schlafstérungen, Schmerzen im Brustkorb und Bauchraum, Brennen im Korper, Tinnitus,
Blockierungen im Korper, Kopfschmerzen, Steh- und Gehunsicherheiten) konnten nicht mit
korrelierenden somati sch-pathol ogischen Befunden objektiviert werden. Es bestiinden auch
keine Anzeichen fir eine entziindliche Systemaffektion, auf ein radikuléres Reiz- oder
Ausfallsyndrom oder auf eine paraneoplastische Komponente (S. 15 f.). Angesichts der
Diskrepanz zwischen geschilderten Beschwerden und den objektivierbaren Befunden seien
primér krankheitsfremde Grinde, Aggravation oder eine psychosomatisch-psychiatrische
Affektion zu besprechen. Die Einsch&tzung der somatischen U. -Teilgutachter, dass
keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit vorliege, sei zu bestétigen; seither habe sich der
Gesundheitszustand nicht relevant verandert (S. 16). Aus rein somatisch-rheumatol ogischer
Sicht sei die Arbeitsfahigkeit fur die friher ausgelibten Tatigkeiten fur keinen Zeitraum
anhaltend eingeschrankt gewesen (mit Ausnahme einer zeitlich limitierten Einschrankung
von 6 bis 8 Wochen im zeitlichen Umfeld einer Mammareduktionsplastik im Februar
2016). Ebenfalls keine Einschrénkung liege fir Haushaltsarbeiten mit einem leicht- bis
mittelgradig korperlich belastenden Arbeitsprofil vor. Bezliglich der interdisziplinéren
Einschéatzung sei auf das psychiatrische Teilgutachten zu verweisen. Die Prognose sei aus
somatisch-rheumatol ogischer Sicht gut, die geringe Wahrscheinlichkeit einer beruflichen
Reintegration grinde in krankheitsfremden Faktoren. Zur Beeinflussung der Beschwerden
seien diverse Massnahmen zu empfehlen (Schmerzreserve, Gewichtsreduktion,
Bewegungstibungen/ Trainingstherapie, Beendigung des Nikotinkonsums), ohne dass
eigentliche Therapiemassnahmen als geeignet anzuraten seien (S. 17 f).



E. 433

Das rheumatol ogische Teilgutachten ist ebenfalls umfassend, beruht auf eigenen
Feststellungen des Gutachters in Kenntnis der Vorakten und in Riicksichtnahme auf und
Abstimmung mit der Beschwerdeschilderung. Die Beurteilung der medizinischen
Zusammenhange ist - wenngleich die Struktur dieser langen Passage des Gutachtens etwas
uneinheitlichist - in der Sache einleuchtend und die Schlussfolgerungen des Experten
begrindet. Das Gutachten erfillt die an eine Expertise gestellten bundesgerichtlichen
Anforderungen vollstandig. Nicht zu bemangeln ist insbesondere, dass der Experte Dr. med.
Z. Kenntnis des U. -Gutachtens vom 25. Juli 2013 hatte. Der somatische
Teil jenes Gutachtens war vom Bundesverwaltungsgericht im Entscheid C-5070/2014 vom
10. Mé&rz 2016 ausdriicklich nicht beanstandet, sondern als Uiberzeugend bezeichnet worden
(E. 7.2.5). Es handelt sich dabei um die letzte, sehr umfassende Begutachtung in der
Vergangenheit. Die vergleichsweise breite Befassung mit diesem im Jahr 2013 erstellten

u. -Gutachten rechtfertigt sich damit aus sachlichen Griinden, und die
Ausfuhrungen der Beschwerdeflhrerin, dieses stehe ungebihrlich "im Vordergrund”,
fuhren ins Leere. Keine Rede kann auch davon sein, dass sich der Gutachter "nur auf die
Unterlagen von der U. (...) stitze"; der Gutachter gleicht den von ihm festgestellten
Stand mit dem der damaligen Begutachtung ab - und widerspricht der damaligen Diagnose
zum Teil explizit. Sollte sich Dr. med. Z. tatséchlich abschétzig Uber die von der
Beschwerdefiihrerin verursachten K osten gedussert haben, wéaren solche diffamierenden
Aussagen eines Experten aufs Ausserste zu verurteilen. Ausser dieser (unbewiesenen)
Parteibehauptung liegen jedoch keine Umstande vor, die den Anschein der Befangenheit
und die Gefahr der Voreingenommenheit (weiter) objektiv zu begriinden vermégen, da Dr.

med. Z. sein Teilgutachten neutral und sachlich abgefasst hatte (vgl. hierzu BGE
132V 93 E. 7.1 und 7.2.2 mit Hinweisen).
E.44

Nach dem Dargelegten ergibt sich zusammenfassend, dass der Beschwerdefihrerin
aufgrund der voll beweiskraftigen interdisziplinaren, nach einer Konsensbeurteilung
erstellten Expertise der Dres. med. Aa. und Z. vom 7. Februar 2017 ab Juli
2013 sowohl in den bisherigen Téatigkeiten als auch in Verweisungstétigkeiten - mit
Ausnahme der nicht rentenrelevanten, zeitlich limitierten Einschrénkung von 6 bis 8
Wochen aufgrund der Mammareduktionsplastik im Februar 2016 (1V-act. 140/17) - keine
relevante Arbeitsunfahigkeit mehr attestiert werden kann. Mit Blick auf die von der
Beschwerdefthrerin im Zusammenhang mit der Dauer der Untersuchungen bei den Dres.
med. Z. und Aa. vorgebrachten Ausfiihrungen ist schliesslich darauf
hinzuweisen, dass es fur den Aussagegehalt eines medizinischen Gutachtens grundsétzlich
nicht auf die Dauer der Untersuchung ankommt. Massgebend ist in erster Linie vielmehr,
ob die Expertise inhaltlich vollsténdig und im Ergebnis schlissig ist (vgl. hierzu Entscheid
des BGer 8C_942/2009 vom 29. Méarz 2010, E. 5.2). Diesist - wie vorstehend dargelegt -
vorliegend der Fall.

E.5
Betreffend die Bemessung der Invaliditét ergibt sich weiter was folgt:

E.51

Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen, dass die beiden
hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig moglichst genau ermittelt und einander



gegenlbergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der Invaliditétsgrad
bestimmen l&sst. Insoweit die fraglichen Erwerbseinkommen ziffernmassig nicht genau
ermittelt werden konnen, sind sie nach Massgabe der im Einzelfall bekannten Umstande zu
schétzen und die so gewonnenen Annaherungswerte miteinander zu vergleichen
(allgemeine Methode des Einkommensvergleichs, BGE 128V 29 E. 1, 104 V 135 E. 2b;
SVR 2017 IV Nr. 70 S. 217 E. 2.2). Fur eine korrekte Invaliditétsbemessung nach der
Einkommensverglei chsmethode ist unabdingbar, dass die dafiir notwendigen Einkommens-
oder Prozentzahlen konkret und sorgféltig ermittelt und die massgebenden Zahlen in den
Akten festgehalten werden, damit die versicherte Person in Erfahrung bringen kann,
aufgrund welcher erwerblicher Annahmen die Verwaltung auf einen bestimmten
Invaliditéatsgrad erkannt hat (BGE 114V 310 E. 3a; AHI 1998 S. 253 E. 3a). Sind Validen-
und Invalideneinkommen ausgehend vom selben Tabellenlohn zu berechnen, entspricht der
Invaliditétsgrad dem Grad der Arbeitsunfahigkeit unter Beriicksichtigung des Abzuges vom
Tabellenlohn (SVR 2018 UV Nr. 29 S. 103 E. 5.2).

E.5.2

Betreffend die Bemessung der Invaliditét ergibt sich, dass mangels anderweitiger
verlasslicher Zahlen - die rentenbeziehende Beschwerdefiihrerin arbeitete seit Jahren nicht
mehr (1V-act. 67/15) - sowohl das Validen- als auch das Invalideneinkommen ausgehend
vom gleichen Tabellenlohn zu berechnen ist, weshalb sich deren genaue Ermittlung
erdbrigt. Da die Beschwerdefuhrerin seit Juli 2013 Gberwiegend wahrscheinlich voll
arbeits- resp. erwerbsfahig ist, entspricht der Invaliditétsgrad in der Hohe von 0 % dem
Grad der Arbeitsfahigkeit (vgl. hierzu BGE 135V 297 E. 5.2; Urteil des BGer

8C _759/2016 vom 29. Dezember 2016 E. 4.2.2). Dies stellt keinen "Prozentvergleich” im
Sinnevon BGE 104 V 135 E. 2b, sondern eine rein rechnerische Vereinfachung dar (vgl.
Urtell des BGer 8C_148/2017 vom 19. Juni 2017 E. 4). Weiter ist darauf hinzuweisen, dass
vorliegend die von der Beschwerdeftihrerin zu fordernde, gegeniber der beruflichen
Eingliederung vorrangige Selbsteingliederung (vgl. hierzu BGE 113V 22 E. 4aS. 28; SVR
2007 IV Nr. 1 S. 3E. 5.1) direkt zur rentenausschliessenden arbeitsmarktlichen
Verwertbarkeit des funktionellen Leistungsvermogens fuhrt, weshalb von der
Durchfuhrung beruflicher Eingliederungsmassnahmen abgesehen werden konnte resp. kann
(vgl. hierzu bspw. Urtell des BV Ger C-3191/2012 E. 4.1 mit Hinweisen). Schliesslich ist
ergénzend zu erwahnen, dass die Beschwerdefihrerin nicht in den Genuss der
Rentenbesitzstandsgarantie kommt (vgl. hierzu BGE 139V 442 E. 4.2.2 mit Hinweis auf
Urteil 9C_228/2010 vom 26. April 2011 E. 3.4, in: SVR 2011 IV Nr. 73 S. 220).

E.6

Zusammenfassend ergibt sich, dass der Invaliditétsgrad bei der Beschwerdefthrerin ab Juli
2013 0 % betrégt. Nachfolgend bleibt zu prifen, ob die Vorinstanz mit der vorliegend
angefochtenen Verfigung vom 11. Juli 2017 (IV-act. 159) die IV-Rente zu Recht per 1.
September 2014 aufgehoben hat.

E.6.1

Streitgegenstand im Rahmen der Riickweisung geméss Urteil des
Bundesverwaltungsgerichts C-5070/2014 vom 10. Mérz 2016 (IV-act. 109) bleibt im
vorliegenden Beschwerdeverfahren, ob die Vorinstanz den Rentenanspruch der
Beschwerdefihrerin zu Recht aufgehoben hat. Da mit den auf Riickweisung hin erfolgten
weiteren medizinischen Abkl&rungen der Vorinstanz in Form des interdisziplinaren



Gutachtens der Dres. med. Z. und Aa. vom 7. Februar 2017 (IV-act. 139
S. 1 bis 61 und 140) diein der urspringlichen, vom Bundesverwaltungsgericht mit oben
erwahntem Entscheid aufgehobenen Revisionsverfiigung vom 11. Juli 2014 (IV-act. 83)
getroffenen Feststellungen bestétigt worden sind, erschopft sich die vorliegend
angefochtene Verfugung vom 11. Juli 2017 in einer Bestdtigung der urspriinglichen
Wiedererwagungsverfugung vom 11. Juli 2014 (vgl. hierzu Urteil des BGer 9C_301/2010
vom 21. Januar 2011 E. 3.2 ff. mit zahlreichen Hinweisen; das Bundesgericht wendet in
sténdiger Rechtsprechung die Art. 85 Abs. 2 und 88bis Abs. 2 IVV auch auf die
Wiedererwagung von Invalidenrenten an [Urteil des BGer 9C_303/2010 vom 5. Juli 2010
E. 4.6 mit Hinweis auf das Urteil 9C_11/2008 vom 29. April 2008]).

E.6.2

Nach dem Dargelegten ist somit die von der Vorinstanz am 11. Juli 2017 - in Bestétigung
der urspringlichen Verfigung vom 11. Juli 2014 - verfiigte Rentenaufhebung per 1.
September 2014 nicht zu beanstanden.

E.7

Aufgrund der vorstehenden Erwagungen erweist sich die vorliegend angefochtene
Verfigung der Vorinstanz vom 11. Juli 2017 als rechtens, weshalb die dagegen erhobene
Beschwerde vom 11. August 2018 (Poststempel) a's unbegriindet abzuweisen ist.

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

E.81

Gemass Art. 69 Abs. 1bisin Verbindung mit Art. 69 Abs. 2 IVG ist das
Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von
IV-Leistungen vor dem Bundesverwaltungsgericht kostenpflichtig. Die Verfahrenskosten
werden grundsétzlich der unterliegenden Partei auferlegt (Art. 63 Abs. 1 VWV G). Mit
Zwischenverfiigung vom 26. Oktober 2017 (B-act. 8) wurde das Gesuch der
Beschwerdefihrerin um Erteilung des Rechts auf unentgeltliche Prozessfiihrung
gutgeheissen, weshalb auf die Erhebung von Verfahrenskosten zu verzichten ist.

E.82

Der obsiegenden Partel kann von Amtes wegen oder auf Begehren eine Entschadigung fir
ihr erwachsene notwendige und verhal tnismassig hohe K osten zugesprochen werden (Art.
64 Abs. 1 VWV G). Als Bundesbehtrde hat die obsiegende V orinstanz jedoch keinen
Anspruch auf eine Partelentschadigung (Art. 7 Abs. 3 des Reglements vom 21. Februar
2008 Uber die Kosten und Entschadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [V GKE,
SR 173.320.2]). Der unterliegenden Beschwerdefiihrerin ist entsprechend dem

V erfahrensausgang ebenfalls keine Partei entschadigung zuzusprechen (Art. 64 Abs. 1
VwVG).
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