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Erwagungen

E.3

3.1A A A A Im Zeitpunkt der Zusprache der ganzen Rente im Jahr 1998 prAcsentierte sich
die relevante medizinische Aktenlage wie folgt:

3.2A AA A Am 17. Juni 1997 berichtete Dr. med. Y., Neurologie FMH (Urk. 8/35)
zuhanden der Beschwerdegegnerin und nannte als Diagnose einen Status nach
Frontalkollision am 23. Mai 1996 mit Distorsionstrauma der HalswirbelsAaule (HWS) und
Commotio cerebri sowie Kontusion des Bulbus links mit Glassplitterverletzung und Fraktur
der lateralen Ecke der linken Beckenschaufel und Kontusion der linken Schulter (Ziff. 3).

Er berichtete, dass sich das Beschwerdebild im Verlaufe des Jahres 1997 weitgehend
chronifiziert habe mit stAandigen Nacken- und K opfschmerzen, welche bei jeglicher

kA (rperlicher Belastung zunehmen wAYurden. Bis heute habe eine 30%ige
ArbeitsfAchigkeit erreicht werden kAfnnen, bei Versuchen, eine hAfhergradige
ArbeitsfAchigkeit zu erreichen, sei esimmer wieder zu RAY.ckfAxllen mit vollstAendiger
ArbeitsunfAchigkeit gekommen (Ziff. 4.1). Dr. Y. attestierte demzufolge eine 70%ige
ArbeitsunfAchigkeit in angestammter TAxatigkeit seit Dezember 1997 (Ziff. 1.5).

3.3A A A A Der BeschwerdefAYzhrer war vom 8. Juli bis 5. August 1997 in der Rheuma-
und Rehabilitationsklinik Z._ hospitalisiert. Mit Austrittsbericht vom 21. August 1997
(Urk. 8/16) nannten die Am rzte folgende Diagnosen (S. 1):

- Status nach HWS-Distorsion bel Auffahrunfall Mai 1996 mit/bei
- Cephalea, Zervikalgie und Zervikobrachialgie links

- Status nach rudimentAxrer Beckenschaufel fraktur links und Status nach
Glassplitterverletzung linker Bulbus

- DyslipidAamie

Beim Beschwerdef AVhrer bestehe ein chronisches Schmerzsyndrom im Bereich des
Nackens sowie des Schulter-/Armbereiches links mit gehAaufter Cephalea, welche sich
einen Monat nach einer Auffahrkollision im Mai 1996 erstmals zu manifestieren begonnen
habe. Neurologisch hAatten sich bei Eintritt bis auf eine inkonstante Angabe einer
verminderten Oberfl AachensensibilitAat fAYa den linken Arm keine relevanten

pathol ogischen Befunde erheben lassen, die HWS habe eine endstAandige
Schmerzausl A fsung bei uneingeschrAcnkter Beweglichkeit gezeigt und ein muskul Aarer
Hartspann habe sich auch nicht nachweisen lassen. Aus neurologischer und

rheumatol ogischer Sicht sei eine zZAYagige schrittweise Reintegration in den Arbeitsprozess
zu befAVarworten. Die Am rzte attestierten eine 25%ige ArbeitsfAahigkeit vom 11. August



bis 24. August und eine solche von 50 % vom 25. August bis 7. September 1997 (S. 5
Mitte).

Aus neuropsychologischer Sicht seien aufgrund des Ausfallmusters und der

V erhaltensbeobachtung die Minderleistungen des BeschwerdefAYzhrers kaum auf
unfallbedingte cerebrale FunktionsstAfrungen zurAY.ckzuf AYzhren. Sie seien am ehesten,
wie auch die wenigen Beschwerdeangaben des Beschwerdef AYzhrersim

neuropsychol ogischen Bereich, mit der durch die Schmerzen und die psychosozialen
Probleme entstandenen psychischen Belastung zu erklAaren. Im Vordergrund stehe aktuell
die dysfunktionale Schmerzverarbeitung (S. 5 unten). Eine rasche und gut geplante
sukzessive Wiederaufnahme der Arbeit zur psychischen Stabilisierung wAore
wAYanschenswert, jedoch mache der Beschwerdef AYzhrer einen eher abwehrenden,
resignativen Eindruck, indem er darauf hingewiesen habe, dass er da keine MA f[glichkeit
sehe und ein Versuch bereits misslungen sei. Leider sei der BeschwerdefAYzhrer stark auf
seine Beschwerden fixiert und habe wenig Ressourcen, um konstruktiv damit umzugehen.
Der Chronifizierungsprozess des wechselnden Beschwerdebildes sai bereits im Gang. Um
ihn aufzuhalten, wAzre einzig eine psychologische Begleitung zum Erlernen von
SchmerzbewA altigungsstrategien empfehlenswert (S. 6 oben).

34A AAA Dr.med. A.__, Spezialarzt AYa Psychiatrie und Psychotherapie, nannte in
seinem Bericht vom 11. Juli 1998 (Urk. 8/37) zuhanden der Beschwerdegegnerin folgende
Diagnose (Ziff. 3):

- chronifizierendes Schmerzsyndrom nach HWS-Distorsion (Autounfall 23. Mai 1996)
- reaktive Depression mit Aangstlichen ZAY.gen und mehreren Panikattacken

Dr. A, fAYhrte aus, dass anlAasslich der Kur des BeschwerdefAVhrersinZ. am 21.
August 1997 (vgl. Urk. 8/16) der Verdacht auf depressive StAfrung genannt worden sei.
Der Beschwerdef AVzhrer habe berichtet, wegen anhaltender Schmerzen habe er
SchlafstAfrungen und sei tagsAYzer dauernd mAYzde. Er kAfnne ausser PrAasenz im
Restaurant keine Arbeit verrichten, keine Pfannen heben, weswegen ein Koch habe
angestel It werden mAYissen. Nach wenigen Stunden Mithilfe sei er vATllig erschAf[pft,
mAYsse dauernd die Stellung wechseln. Des Weiteren habe der BeschwerdefAYzhrer drei
Panikattacken im letzten Jahr geschildert (Druck auf Brust, Herzrasen, keine L uft, Zittern,
Angst vor Herzschlag oder Ersticken), jedoch angegeben, er brauche keine Psychiater. Dr.
A. __ berichtete, der BeschwerdefAYzhrer habe keinen Einblick in vermutbare
persAfinliche Probleme zugelassen und spiele die Schmerzen wie seine Probleme herunter.
Eine genaue diagnostische und prognostische Beurteilung sei unter diesen UmstAranden
nicht mAfglich und wAxre spekulativ (Ziff. 4).

E.4

41A A A A Im Zusammenhang mit den zwischenzeitlich erfolgten Revisionen finden sich
folgende Berichte:

42A A A A Am 3. Oktober 2000 erstatteten die Am rzte der Rheuma- und
Rehabilitationsklinik Z._ ihr Gutachten (Urk. 8/50/3-58) und nannten folgende
Diagnosen bel Status nach Autounfall am 23. Mai 1996 (S. 38 Ziff. B):

- persistierendes chronifiziertes zervikospondylogenes bis zervikobrachiales Syndrom links
(HWS-Distorsionstrauma fraglich)



- Fraktur der |ateralen Ecke der Beckenschaufel links
- Contusion der linken Schulter
- Glassplitterverletzung und Contusion des linken Bulbus

- anamnestisch Status nach Rissquetschwunde im Bereiche der linken GesichtshAxrlfte und
des linken Daumens

- diskrete kongnitive Minderleistungen

- posttraumatische somatoforme SchmerzstAfrung

- reaktive depressive Entwicklung mit Angstkomponenten und Panikattacken
- erheblich reduzierte psychophysische L eistungsfAchigkeit

Als Gesamtbeurteilung (S. 39 ff. lit. C) fAYzhrten die Gutachter aus, gemAsss ihren
detaillierten klinisch-rheumatol ogischen und neurologischen Untersuchungen habe al's
einzig objektivierbarer Befund ein hAfchstens mArssiggradiges chronifiziertes
zervikospondylogenes bis zervikobrachiales Syndrom links mit ebenfalls hAfchstens
|leichtgradiger BewegungseinschrAsnkung der HWS und leichter muskul Azrer Dysbalance
festgestellt werden kA fnnen. Die vom Beschwerdef AVuhrer geklagten Beschwerden im
Bereich der HWS seien von vorherigen Am rzten al's vorbestehende Fehlhaltung und
Fehlform der WirbelsAnule interpretiert worden, die nach dem Unfall unter fehlender
Belastung und muskul Aarem Training eine Dekonditionierung der Nacken- und
Schultermuskul atur bewirkt hAatten und somit symptomatisch geworden seien. Dieser
Meinung kAfinnten sie sich anschliessen (S. 39 oben). Des Weiteren habe sich in den
RAfntgenaufnahmen der Halswirbel sAaule hA fchstens eine diskrete Zunahme der
degenerativen VerAanderungen auf HAfhe HWK 5/6 gezeigt (S. 40 oben).

Vom klinischen Standpunkt habe sich das gesamte Beschwerdebild des

Beschwerdef AVshrers nach dem Unfall kaum verAandert, beziehungsweise nach Angaben
des BeschwerdefAYzhrers sogar verstAarkt. Damit wAYarden aber bei der Beurteilung der
Gesamtsymptomatik kaum die klinischen Befunde im Vordergrund stehen, sondern die
Schmerzsymptomatik und das in der neuropsychologischen Beurteilung detailliert
beschriebene desolate psychische Zustandsbild. Die vom Beschwerdef AYzhrer angegebenen
tAnglichen Schmerzepisoden seien mittlerweile chronifiziert und zu einem grossen Teil
psychisch fixiert (S. 40 unten).

Die Gutachter attestierten dem BeschwerdefAVzhrer eine 100%ige ArbeitsunfAchigkeit in
angestammter TAxrtigkeit, erachteten aber unter optimalen Bedingungen eine mindestens
50%ige ArbeitsfAchigkeit als Koch als zumutbar, sofern sich der Beschwerdef AVuhrer auf
die ihm angebotenen medizinischen Massnahmen eingelassen hAztte (S. 53). Die

medi zinisch-theoretische InvaliditAat bei psychischen Unfallfolgen sei aufgrund der
diskreten kognitiven Minderleistungen auf zirka 20 bis 25 % zu schAatzen, weshalb
gesamthaft unter BerAY.cksichtigung der theoretischen Hal swirbel sAaulenaffektion eine
medizinisch-theoretische InvaiditAat von zirka 15.5 % bis 20 % vorliege.

43AAAA Dr.Y.__ bestArtigtein seinem Bericht vom 5. April 2001 (Urk. 8/49/1-2)
seine gestellte Diagnose (vorstehend E. 3.2), ergAanzt um einen Status nach mehreren
KA{rperprellungen am 18. Januar 2001 (Ziff. 3). Er berichtete, der Verlauf sei schlecht,
nach Auseinandersetzung mit der Polizei habe eine weitere Verschlechterung des
Gesundheitszustandes stattgefunden. Eine ErwerbstAatigkeit sei momentan nicht zumutbar,



mittelfristig sei keine Am nderung zu erwarten (Ziff. 4.1).

44A A A A Am 11. Oktober 2005 berichtete Dr. Y. im Verlaufsbericht (Urk. 8/60) von
einem stationArren Gesundheitszustand des Beschwerdef AYzhrers bei gleichbleibender
Diagnose, ergArnzt um eine depressive Entwicklung (Ziff. 2). Eine ErwerbstAntigkeit sei
dem Beschwerdef AYzhrer nicht zumutbar.

E.5

5.1A A A A Im Zusammenhang mit der vorliegend strittigen Rentenrevision sind folgende
medizinische Berichte von Belang:

52A A A A Am 22. Januar 2009 berichteten die Amrzte des Stadtspitals B._, Klinik
fAYa Rheumatologie und Rehabilitation (Urk. 8/68/7-8), und nannten folgende Diagnosen
mit Auswirkung auf die ArbeitsfAchigkeit (Ziff. 1.1):

- Verdacht auf Polymyalgia rheumatica

- Schulter-/BeckengAYartel schmerzen

- Oberarmdruckschmerz, Morgensteifigkeit

- positiver Steroidversuch

- Osteopenie

- DEXA 6/08: HAY/te 0.5, Radius-0.1, -1.8

- chronifiziertes Lumbovertebral syndrom

- rezidivierendes zervikozephal es Schmerzsyndrom
- HWS-Distorsion nach Auffahrunfall 5/96

- Teilmeniskektomie rechts 1999

A A A A A A A A

nicht vorhandenen Integration in den Arbeitsprozess nicht vorgenommen worden.

5.3A A A A Am 15. September 2009 erstatteten Dr. med. C.__ und Dr.med. D.__,
Medizinische AbklAerungsstelle E._ (MEDAS), ein Gutachten im Auftrag der
Beschwerdegegnerin (Urk. 8/77/1-32). Dieses stAY4zte sich auf die vorhandenen Akten (S.
2 f.), die Angaben des Beschwerdef AVuhrers (S. 15 ff.), eine internistische Untersuchung
(S. 24 1f.), ein rheumatol ogisches (Urk. 8/77/34-41), ein neurologisches (Urk. 8/77/42-47),
ein neuropsychologisches (Urk. 8/77/48-53) und ein psychiatrisches (Urk. 8/77/54-62)
Fachgutachten.

Die Gutachter stellten folgende Diagnosen mit Einfluss auf die ArbeitsfAchigkeit (S. 30
Ziff. 4.1):

- SchmerzstAfrung in Verbindung mit psychischen Faktoren und Verhaltensfaktoren bei
anderenorts klassifizierten Krankheiten (chronifiziertes zervikales und lumbales
Schmerzsyndrom)

- chronische SchmerzstA frung mit somatischen und psychischen Faktoren

Als Diagnosen ohne Einfluss auf die ArbeitsfAchigkeit nannten die Gutachter ein
chronifiziertes zervikales, zervikospondylogenes bis panspondylogenes Schmerzsyndrom,
eine leichte Fehlform und Fehlstatik der WirbelsAaule, degenerative VerAanderung der



HWS mit mittel schwerer Osteochondrose C5/6, |eichte Osteochondrose C6/7, einen Status
nach Autounfall am 23. Mai 1996 mit Verdacht auf HWS-Distorsion mit Contusio bulbi
links mit Glassplitterverletzung des linken Auges und Kontusion der linken Beckenschaufel
mit Fraktur der lateralen Ecke mit Kontusion der linken Schulter und Rissquetschwunde am
linken Daumen sowie eine leichtgradige mediale Gonarthrose beidseits und ein
Nikotinabusus (Ziff. 4.2).

Als Gesamtbeurteilung (S. 29 f.) fAYzhrten die Gutachter aus, es kA fnne festgehalten
werden, dass nach der Rekonvaleszenz vom Verkehrsunfall im Mai 1996 beim
BeschwerdefAVzhrer keine somatischen SchA adigungen mehr bestanden hAatten, welche
eine ArbeitsunfAchigkeit aus reiner Optik des Bewegungsapparates bedingt hAstten. Nun
sei mit den Diagnosen von leichten Gonarthrosen und einer Polymyal gia rheumatica zwar
eine neue Situation eingetreten, respektive hAztten sich VerAanderungen eingestellt, die
das Potential einer Verschlechterung haben kAfinnten, aber gemAxss Beurteilung des
Rheumatol ogen wAYurden diese Befunde die ArbeitsfAchigkeit nicht tangieren (S. 29 1.).
Aus neurol ogischer wie auch aus neuropsychologischer Sicht kAfnne keine
ArbeitsunfAchigkeit attestiert werden (S. 28 Mitte).

In psychiatrischer Sicht sei es verpasst worden, den BeschwerdefAYzhrer bei
Rentenrevisionen auch psychiatrisch zu reevaluieren. So seien die sehr unsicheren
Diagnosen, welche damals noch Angst- und Depression umfassten, einfach weiter gelaufen
und der Hausarzt habe weiterhin die damals attestierte ArbeitsunfAchigkeit von 100 %
bestAxtigt. Eine in den letzten Jahren eintretende Besserung sei AYzberhaupt nicht bemerkt
worden. Unterdessen wAY.rden sich weder eine Depression noch chronische schwere

Am ngste nachweisen lassen. Zusammenfassend sei somit aus psychiatrische Sicht - leider
nicht bemerkt in den letzten Jahren und in unbestimmbarer Zeit - eine deutliche

V erbesserung eingetreten. Der BeschwerdefAYzhrer sei aus ganzheitlicher Sicht zu 50 % als
Koch arbeitsfAchig (S. 30 oben).

A A A A A A A A ~

A AAAAAA A DieGutachter attestierten dem BeschwerdefAYzhrer eine
ArbeitsfAchigkeit im angestammten Beruf als Koch von 50 %. Ebenfalls sei er in einer
adaptierten TAnrtigkeit zu 50 % arbeitsfAchig, wobei eine Gewichtslimite von 20 kg
beachtet werden mAYsse (S. 31 Ziff. 5.1 und 5.2). Durch medizinische Massnahmen
kAfnne die ArbeitsfAchigkeit auf dem jetzigen Niveau von 50 % gut stabilisiert,
mAfiglicherweise spAster noch etwas verbessert werden (S. 31 Ziff. 5.3).

54A A A A Mit Bericht vom 15. Dezember 2009 (Urk. 8/93) zuhanden des
Beschwerdef AYzhrers nannten Dr. med. F.___, Facharzt fAYar Psychiatrie und
Psychotherapie, und G.___, Psychologin FSP, folgende Diagnosen (S. 1):

- schwere psychophysiologische Insomnie (F51.03)

- obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

- chronisches lumbovertebrales Syndrom

- Status nach cervicocephalem Syndrom nach Autounfall 1996, aktueller Status IV 50
- Dysthymia F34.1

- Nikotinabusus (zwei PArckchen pro Tag)

- Verdacht auf PersAfinlichkeitsverArnderung aufgrund des chronischen Schmerzsyndroms
(F62.1)



Sie berichteten, der BeschwerdefAYzhrer habe vom 22. November bis 5. Dezember 2009
stationAer inihrer Schlafklinik geweilt. Die seit Jahren bestehende SchiafstA frung des
Beschwerdef AVhrers sei auf ein mittelschweres obstruktives Schlaf apnoe-Syndrom
zurAY.ckzuf A¥hren. Die AtemstA frungen wAYarden ihn bereits kurz nach dem
Einschlafen wieder wecken (S. 2 unten). Nach dem stationAaren Aufenthalt habe sich eine
leichte Verbesserung der SchiafstAfrung sowie seiner depressiven Befindlichkeit feststellen
lassen. Er zeige zunehmend Selbstinitiative und einen differenzierten Umgang mit seiner
Schiaf- und SchmerzstAfrung (S. 3).

In seiner Stellungnahme vom 19. MAxrz 2010 (Urk. 8/96) zuhanden der
Beschwerdegegnerin fAYhrte Dr. F.__ aus, dass beide StA frungen (Apnoesyndrom und
Insomnie) prinzipiell behandelbar und daher fAYar die ArbeitsfAchigkeit nicht
einschrAankend seien. Die Behandlung sei jedoch wegen dem chronifizierten depressiven
Zustandsbild und den ebenfalls chronischen Schmerzen nicht durchfAYzhrbar und insofern
kA{fInnten die Insomnie und das Apnoesyndrom verstAorkend wirken. FAYur die
SchiafstAfrung ergebe sich keine EinschrAankung, im Gesamtbild kAfnne dies bei
anhaltend gestAfrtem Schlaf eine solche von bis zu 50 % bedeuten (S. 1 Mitte).

55A A A A Am 23. September 2010 erstattete Dr. med. H.___, Facharzt fAYa Psychiatrie
und Psychotherapie, einen vom BeschwerdefAYzhrer in Auftrag gegebenen psychiatrischen
Bericht (Urk. 3/3). Er fAYzhrte aus, dass er den Beschwerdef AYzhrer seit dem 14. Januar
2010 vierzehntArglich behandle (S. 2 Ziff. 1). Zur psychiatrischen Beurteilung des
MEDAS-Gutachtens Aausserte er sich dahingehend, dass die MEDAS-Psychiaterin zwar
Insuffizienzgef Av:hle, ZukunftsAangste, SchiafstAfrungen, AppetitstA frungen,
Libidoverlust, eine deprimierte Stimmung, Freudlosigkeit, verminderten Antrieb und
psychomotorische Hemmungen - alles Symptome einer Depression - festgestellt und die
Diagnose reaktive Depression gemAass den | CD-10 Kriterien verneint habe, er nun aber
festgestellt habe, dass zu diesen Symptome noch verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit hinzukAzmen, weshalb eine depressive StAfrung vorliege (S. 3 Ziff. 3.5).
Ausserdem sei auf die hAaufige UnfAshigkeit von Menschen aus dem sAYdlichen Europa
hinzuweisen, depressive Symptome auf intellektuelle Art zu benennen. Diese eigentlich
seelische Symptome wAYarden oft al's kAfrperliche Schmerzen dargeboten. DarAYzber
hinaus sei ein vermutlich psychogener Schmerz im Verlauf einer depressiven StAfrung
nicht unter F45.41 zu berAYacksichtigen (S. 4 oben).

Untersuchung im MEDAS-Gutachten. Ein allfAslliges Nachlassen von K onzentration und
Aufmerksamkeit habe bei dieser 2A % Stunden dauernden Untersuchung nicht getestet
werden kAfnnen. Zusammenfassend komme er daher zum Schiuss, dass beim
Beschwerdef A¥hrer eine mittelgradige oder schwere depressive StAfrung (ICD-10 F32.1
oder F32.2) vorliege. Diese habe sich seit dem Jahre 1997 wegen mangel nder
psychiatrischer Behandlung chronifiziert sowie den zumutbaren Willen des

Beschwerdef Avhrers, wieder eine Arbeit zu suchen, deutlich vermindert. Die
ArbeitsunfAchigkeit auch in angepasster TAntigkeit betrage nAromlich etwa 70 % bis 80 %
und nicht bloss 50 % gemArnss MEDAS-Gutachten (Ziff. 4).

E.6

6.1A A A A Die Rentenzusprache im MAxgrz 1999 erfolgte gemA ass Feststellungsbl att
(Urk. 8/41) hauptsAachlich gestAY4zt auf die medizinischen Berichtevon Dr. Y. (vgl.



E. 3.2), der Amrzte der Rheuma- und Rehabilitationsklinik Z.__ (vgl. E. 3.3) und Dr.
A. _ (vgl. E. 3.4) sowie auf die kurze Stellungnahme des Azrztlichen Dienstes der
Beschwerdegegnerin vom 21. Dezember 1998 (Urk. 8/40). Damals wurde einerseits ein
chronifiziertes Schmerzsyndrom nach HWS-Distorsion sowie eine reaktive Depression mit
Arngstlichen ZAY.gen und mehreren Panikattacken diagnostiziert. Dabei wurde die
ArbeitsfAchigkeit auf maximal 30 % beziffert (Urk. 40/1).

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Insener Beschwerde machte der BeschwerdefAYhrer geltend, die
Befunde hAxtten sich seither nicht geAandert, esliege lediglich eine andere Beurteilung
vor (S. 5ff. Ziff. 7). Zutreffend ist, dass sich aus dem MEDAS-Gutachten im Wesentlichen
dieselben Diagnosen ergeben wie aus den Berichten im Zeitpunkt der Berentung. Dies
schliesst jedoch eine Rentenrevision nicht grundsAztzlich aus, da jede wesentliche

Am nderung in den tatsAzchlichen VerhAxltnissen, welche geeignet ist, den
InvaliditAatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen, Anlass zur
Rentenrevision gibt (BGE 125V 368 E. 2, BGE 105 V 29 mit weiteren Hinweisen).
Invalidenversicherungsrechtlich erheblich ist einzig, ob und in welchem Mass eine
BeeintrAachtigung der ErwerbsfAchigkeit - und zwar unabhArangig von der Diagnose und
grundsAatzlich unbesehen der Amtiologie - ausgewiesen ist (Urteil des Bundesgerichts
815/05 vom 5. Februar 2007 E. 7.2.2 mit weiteren Hinweisen). UnabhAzngig von den
gestellten Diagnosen ist somit zu prAYifen, ob sich der Gesundheitszustand des
Beschwerdef AYhrers seit der |etzten Rentenrevision respektive seit der ursprA¥anglichen
Rentenzusprache im Jahre 1999 verbessert hat.

6.2A A A A Das von der Beschwerdegegnerin im Rahmen des Rentenrevisionsverfahrens
eingeholte MEDAS-Gutachten (vorstehend E. 5.3) ist fAVur die streitigen Belange
umfassend, nimmt es doch aus interdisziplinAxarer Sicht differenziert Stellung zum
Gesundheitszustand und zur ArbeitsfAchigkeit des Beschwerdef AYzhrers. Sodann beruht es
auf den erforderlichen allseitigen Untersuchungen, berAY.cksichtigt die geklagten
Beschwerden des Beschwerdef AVzhrers, wurde in Kenntnis der V orakten abgegeben und
leuchtet in der Darlegung der medizinischen Situation ein, so dass darauf abzustellen ist
(vgl. E. 1.4).

6.3A A A A Der an MEDAS-Gutachten beteiligte Rheumatol oge, die Neurologin sowie
die Neuropsychologin gelangten gestAYitzt auf die anlAasslich ihrer Untersuchung
sorgfAxltig erhobenen Befunde und gemachten Beobachtungen in nachvollziehbarer und
schiAYssiger Weise zum Ergebnis, dass dem Beschwerdef AVzhrer keine Diagnose gestellt
werden kA fnne, welche eine EinschrAankung der ArbeitsfAchigkeit zur Folge habe
(vorstehend E. 5.3). Einzig die degenerative VerAanderung an der HWS und die
Gonarthrose im medialen Kompartiment beidseits sowie die Polymyalgia rheumatica,
welche oft mit einer gewissen MuskelschwA ache einhergehen kA fnne, lasse kAfrperliche
Schwerarbeit nicht zu und fAYzhre zu einer Gewichtslimite bezAY.glich Heben und Tragen
von Lasten von AVer 20 kg (Urk. 8/77 S. 27). Der BeschwerdefAYzhrer hat ausserdem
anlAssslich der MEDAS- Begutachtung selbst berichtet, dass die Schmerzen seines
rheumatischen Leidens (Polymyalgie) nun verschwunden seien (S. 20 Mitteund S. 27
Mitte), weshalb der Rheumatol oge zu Recht nicht auf eine EinschrAankung der
ArbeitsfAchigkeit schloss. Ebenfalls fAYzhrte der Rheumatologe aus, dass nie eine
ArbeitsunfAchigkeit aus dem Gebiet der Rheumatol ogie attestiert worden sei (S. 27 Mitte).
Die Auffassung des BeschwerdefAYzhrers, wonach er aufgrund der neu diagnostizierten
leichten Gonarthrose beidseits sowie der Polymyalgie in seiner ursprA¥anglichen



TAastigkeit als Koch erheblich eingeschrAankt sei (Urk. 1 S. 9 Ziff. 7.2.3.1), A¥berzeugt
daher nicht. Wie bereits ausgef Av4hrt, wurde diesem Umstand mit der Gewichtslimite von
20 kg ausreichend Rechnung getragen (vgl. auch Rheumatol ogisches Gutachten, Ziff. 6.2).

6.4A A A A Die am MEDAS-Gutachten beteiligte Psychiaterin diagnostizierte eine
SchmerzstAfrung in Verbindung mit psychischen Faktoren und Verhaltensfaktoren bei
anderenorts klassifizierten Krankheiten (chronifiziertes zervikales und lumbales
Schmerzsyndrom) sowie eine chronische SchmerzstAfrung mit somatischen und
psychischen Faktoren (vorstehend E. 5.4). Anhand der von ihr erhobenen

psychopathol ogischen Befunde legte sie nachvollziehbar und begrAY.indet dar, weshalb aus
psychiatrischer Sicht im Gegensatz zu der im Juli 1998 attestierten vollstAandigen
ArbeitsunfAchigkeit (vgl. E. 3.4) in den letzten Jahren eine deutliche Verbesserung des
Gesundheitszustandes des Beschwerdef AVzhrers eingetreten sei und nunmehr eine
ArbeitsfAchigkeit in angestammter wie adaptierter TAxatigkeit von 50 % bestehe und
weshalb die Kriterien fAYur diein der Vergangenheit gestellten psychiatrischen Diagnosen
reaktive Depression und Panikattacken nach ICD-10 zum jetzigen Zeitpunkt nicht erfAVAIt
seien (S. 29f1.).

6.5A A A A Daran Aandert auch der Bericht des behandelnden PsychiatersDr. H.
(vorstehend E. 5.5), der eine depressive StAfrung diagnostizierte, nichts. Dr. H.___
fAYzhrte darin unter anderem aus, der BeschwerdefAYzhrer habe weiterhin Am ngste und
Panikattacken, welche schonvon Dr. A, und Dr. Y. inden Jahren 1997-1998
beschrieben worden seien (Urk. 3/3 S. 3). Vorab ist dabel festzustellen, dassnur Dr. A,
in seinem Bericht vom 11. Juli 1998 (vorstehend E. 3.4) die Diagnose reaktive Depression
mit Aangstlichen ZAY.gen und mehreren Panikattacken gestellt hatte, wohingegen Dr.
Y. zwar anfAanglich nur den Verdacht auf eine reaktiv-depressive Entwicklung
geAnussert (Urk. 8/22), jedoch keine psychiatrische Diagnose gestellt hatte. Erst im
Rahmen des zweiten Revisionsverfahrens ergAanzte er mit Verlaufsbericht vom 11.
Oktober 2005 (vorstehend E. 4.4) seine Diagnose um eine depressive Entwicklung, ohne
diese nAcher zu begrA¥inden oder gemAaxss | CD-Kriterien zu beurteilen und ohne

Am ngste und Panikattacken festzustellen. Somit bleiben Zweifel offen, ob Dr. H.___ alle
Vorakten restlos kannte, zumal er diese in seinem Bericht nicht dargestellt hatte. Abgesehen
davon handelt essich bei Dr. Y. um einen Neurologen und ein solcher ist fAYur

gewA fhnlich nicht als kompetent zu erachten, verbindlich zum psychischen
Gesundheitszustand des Beschwerdef AYzhrers Stellung zu nehmen. Im Widerspruch zu Dr.
H.  sAusfA¥hrungen A¥ber Amngste und Panikattacken steht zudem der Umstand,
dass der BeschwerdefAYzhrer anlAasslich der MEDA S-Begutachtung die gestellten Fragen
betreffend Am ngste oder ZwA enge verneint hatte und solche auch gemAzss
MEDAS-Gutachterin mit Ausnahme von ZukunftsAengsten nicht eruierbar waren (vgl.
psychiatrisches Teilgutachten, S. 5 oben).

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Hinzu kommt gemAsss Auffassung von Dr. H.____ eine depressive
StAqrung, und zwar Am am ehesten eine mittelgradige bis schwere depressive EpisodeAm
(ICD-10 F32.1 oder F32.2). Dazu, dass sich die A¥brigen AusfAYzhrungenvon Dr. H.__
durch eine ausgeprAagte Orientierung am Detail auszeichnen, steht diese ausgesprochen
pauschal e Diagnosestellung in merkwAYardigem Kontrast, bieten doch fAYar jemanden mit
seiner Fachkompetenz die Kriterien gemAuwss | CD-10 genAY.gend Anhaltspunkte, um nicht
zwei verschiedene Schweregrade zur Auswahl stellen zu mAYssen. Umso mehr fAxllt als
Mangel ins Gewicht, dass fAYa den - auch postulierten - ausgeprAagtesten Schweregrad



keinerlei nAchere BegrAYandung ersichtlich ist, insbesondere nicht mit Blick auf die mit 70
% veranschlagte Arbeitsunf Achigkeit. Dies gilt umgekehrt auch fAYur die allfAsllige
mittelgradige AusprArgung, denn dafAYur, dass diese eine ArbeitsunfAchigkeit in dem
namhaften Umfang bewirken sollte, fehlt ebenfalls jegliche BegrA¥zndung.

die Erfahrungstatsache, dass behandelnde Am rzte mitunter im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauensstellung in ZweifelsfAxllen eher zu Gunsten ihrer Patienten
aussagen (vgl. BGE 125V 352 ff.), so vermag der Bericht von Dr. H.__ vom 23.
September 2010 (vorstehend E. 5.5) das MEDA S-Gutachten nicht in Zweifel zu ziehen.

6.6A A A A Dem Einwand des BeschwerdefAV.hrers, dievon Dr. F.____ diagnostizierten
chronischen SchiafstAfrungen (schwere psychophysiol ogische Insomnie) und das
obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (vorstehend E. 5.4) hAatten Auswirkungen auf seine
ArbeitsfAchigkeit, ist entgegenzuhalten, dass Dr. F.____in seiner Stellungnahme vom 19.
MAgrz 2010 (Urk. 8/96) klar ausfAYzhrte, dass die vorgenannten StAfrungen behandelbar
seien und daher auf die ArbeitsfAchigkeit des Beschwerdef AVuhrers nicht einschrAenkend
wirken wAYarden. Zur prozentualen EinschAstzung kAfinne also fAYa die
SchlafstAfrungen gemArss Dr. F.__ alleine 0 % EinschrAznkung angegeben werden (S.
1, erster Abschnitt). Die AusfA¥hrungen des Beschwerdef AYzhrers, wonach es bei den
SchlafstA frungen um eine zusAatzliche EinschrAenkung in der ArbeitsfAchigkeit handle,
vermAfgen folglich nicht zu AV.berzeugen. Soweit er die etwas unklare Angabe von Dr.
F.___, wonach dieser Umstand bei anhaltend gestAfrtem Schlaf im Gesamtbild eine
50%ige ArbeitsunfAchigkeit bedeuten kAfinne, anfAYzhrt, ist auf die Stellungnahme des
RAD vom 7. April 2010 (Urk. 8/99/2-3) zu verweisen. Dr. med. pract. |.___, FachAgrztin
fAYar Innere Medizin FMH, fAY.hrte in ihrem Bericht aus, dass sich in Zusammenschau mit
der polydisziplinAaren Begutachtung (MEDAS-Gutachten, vgl. E. 5.3), in welcher eine
50%ige ArbeitsunfAchigkeit in bisheriger und angepasster TAxatigkeit attestiert wurde, sich
keine weitere EinschrArnkung der ArbeitsfAchigkeit ergebe, da aus schlafmedizinischer
Sicht im Gesamtkontext keine hAflhere EinschrAankung der ArbeitsfAchigkeit AYdber 50
% hinaus postuliert worden sei (Urk. 8/99/3).

6.7A A A A Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dass sich der Gesundheitszustand
des BeschwerdefAYzhrers aufgrund der aus psychiatrischer Sicht eingetretenen
gesundheitlichen Verbesserung seit der letzten Rentenrevision in erheblicher Weise
verbessert hat und ihm seit der Begutachtung durch die Am rzte der MEDAS im September
2009 eine angepasste TAxtigkeit von 50 % zumutbar ist.

6.8A A A A Damit wird der RAY.ckweisungsantrag der Beschwerdegegnerin (Urk. 7, Urk.
11) gegenstandslos. Immerhin bleibt diese darauf hinzuweisen, dass de[ von ihr
eingenommene Standpunkt in rechtssystematischer Hinsicht nicht schlAYissig ist.

unrichtig ist, kann die Verwaltung selber darauf zurAY.ckkommen, oder das Gericht kann
eine Leistungsanpassung mit der entsprechenden substituierten BegrAY:ndung schAYitzen.
Wenn die Richtigkeit einer frAYzheren Leistungszusprache lediglich zweifelhaft erscheint,
und erst im Rahmen einer nach erfolgter RAY.ckweisung vorzunehmenden nAcheren
PrAYzfung die Unrichtigkeit festgestellt wAYurde, so wAzre diese demnach nicht derart
evident, dass sie das (strenge) Kriterium der zweifellosen Unrichtigkeit erfAY4len wAYarde.
Mit anderen Worten: Wenn die Unrichtigkeit eine zweifellose ist, dann kann es zu ihrer



Feststellung nicht erst noch weitere klAarende Abkl Aarungen brauchen.

E.7

7.1A A A A Der von der Beschwerdegegnerin durchgefAYzhrte Einkommensvergleich
(Urk. 2/1 S. 2 unten) blieb beschwerdewei se unbestritten und ist im Wesentlichen nicht zu
beanstanden.

7.2A A A A Ausgehend von den Taggeldleistungen des Unfallversicherers gemAsss
Feststellungsblatt (Urk. 8/41 und Urk. 8/98) nahm die Beschwerdegegnerin ein versichertes
Einkommen von zirka Fr. 70'000.-- an und ermittelte unter Anpassung an die
Nominallohnentwicklung ein fAYa das Jahr 2009 massgebendes V alideneinkommen von
rund Fr. 82'036.-- (Urk. 8/80). GemArss den Angaben des Unfallversicherers vom 8. Juni
1998 (Urk. 8/28) entrichtete dieser ein Taggeld in der HA Yhe von 100 % von Fr. 68'310.--
und gemAsss IK-Auszug (Urk. 8/33 und Urk. 8/59) wie auch gestAY4zt auf den
AbklAsrungsbericht vom 18. November 1998 (Urk. 8/39) erscheint die Annahme der
Beschwerdegegnerin fAYur vertretbar und zudem fAYa den Beschwerdef AYzhrer sehr
vorteilhaft.

7.3A A A A Dader BeschwerdefAYzhrer im Zeitpunkt des Erlasses der angefochtenen
VerfAY.gung keiner Arbeit mehr nachging, stellte die Beschwerdegegnerin zur Ermittiung
des Invalideneinkommens zu Recht auf die vom Bundesamt fAYar Statistik periodisch
herausgegebenen Lohnstrukturerhebungen (LSE) ab (BGE 136 V 76 f. E. 3b/aa und bb, vgl.
auch BGE 129V 475 E. 4.2.1). Der im Rahmen der Lohnstrukturerhebung ermittelte
Durchschnittslohn der MAznner, die einfache und repetitive TAstigkeiten ausfAYzhren,
belief sich im Jahr 2008 auf monatlich Fr. 4'806.-- (L SE 2008, Bundesamt fAYa Statistik,
Tabelle Al, Niveau 4, Total). Diesem liegt eine Arbeitszeit von 40 Wochenstunden zu
Grunde. Sodann sind der 13. Monatslohn sowie allfArllige Sonderzahlungen im
Tabellenlohn bereits miteinbezogen, weshalb fAYur die Feststellung des Jahreslohnes
lediglich der Faktor 12 zu verwenden ist. Ausgehend vom genannten Einkommen, der
durchschnittlichen wA9chentlichen Arbeitszeit im Jahr 2009 von 41.7 Stunden (Die
Volkswirtschaft, 5-2011, Tabelle B9.2) sowie unter BerAYacksichtigung der
Nominallohnentwicklung in alen Wirtschaftszweigen (Die V olkswirtschaft, 6-2011,
Tabelle B10.2) ergibt diesim massgebenden Zeitpunkt der Rentenanpassung im Jahr 2009
ein Jahreseinkommen von gerundet Fr. 61Am 386.-- (Fr. 4'806.-- x 12 : 40 x 41.7 x 1.021).
Bei einem dem Beschwerdef AYhrer zumutbaren Pensum von 50 % errechnet sich somit ein
Invalideneinkommen von Fr. 30'693.--.

7.4A A A A Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert allenfalls zu kAYirzen.
Mit dem sogenannten L eidensabzug wurde ursprA¥znglich berAY.cksichtigt, dass
versicherte Personen, welche in ihrer letzten TAxtigkeit kArperliche Schwerarbeit
verrichteten und nach Eintritt des Gesundheitsschadens auch fAYr leichtere Arbeiten
nurmehr beschrAankt einsatzfAchig sind, in der Regel das entsprechende durchschnittliche
L ohnniveau gesunder Hilfsarbeiter nicht erreichen. Der ursprA¥anglich nur bei
Schwerarbeitern zugel assene Abzug entwickelte sich in der Folge zu einem allgemeinen
behinderungsbedingten Abzug, wobel die Rechtsprechung dem Umstand Rechnung trug,
dass auch weitere persAfnliche und berufliche Merkmale der versicherten Person wie Alter,
Dauer der BetriebszugehAfrigkeit, NationalitAat oder Aufenthaltskategorie sowie
BeschAxftigungsgrad Auswirkungen auf die HAflhe des Lohnes haben kA fnnen. Ein



Abzug soll aber nicht automatisch, sondern nur dann erfolgen, wenn im Einzelfall
Anhaltspunkte daf AYur bestehen, dass die versicherte Person wegen eines oder mehrerer
dieser Merkmale ihre gesundheitlich bedingte (Rest-)ArbeitsfAchigkeit auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem Einkommen verwerten kann.
Bei der Bestimmung der HAfhe des Abzuges ist der Einfluss aller in Betracht fallenden
Merkmale auf das Invalideneinkommen unter WAYurdigung der UmstAende im Einzelfall
gesamthaft zu schAatzen und insgesamt auf hA fchstens 25 % des Tabellenlohnes zu
begrenzen (vgl. zum Ganzen BGE 126 V 75). Dabei ist zu beachten, dass allfAxllige bereits
bei der Parallelisierung der Vergleichseinkommen mitverantwortliche invaliditAatsfremde
Faktoren im Rahmen des sogenannten L eidensabzuges nicht nochmal's berAY.cksichtigt
werden dAVafen (BGE 134V 322 E. 5.2).

7.5A A A A Die Beschwerdegegnerin gewAchrte einen behinderungsbedingten Abzug von
10 % mit der BegrA¥zndung, darin seien das Gewichtslimit von 20 kg sowie die
TeilzeittAntigkeit berAvacksichtigt (vgl. Urk. 2/1 S. 3). Der BeschwerdefAYzhrer stellte sich
demgegenAYiber auf den Standpunkt, aufgrund der AYzberproportional tieferen
EntlAfhnung der Teilzeitarbeit in Bezug auf Vollzeitangestellte sowie aufgrund seiner
kAf{lrperlichen EinschrAankungen (Gonarthrose, femoropatel | Aare Schmerzsymptomatik,
Polymyalgia rheumatica, HWS-VerAenderungen, Kopfschmerzen und SchiafstA frungen)
sei ein maximaler leidensbedingter Abzug von 25 % angemessen (Urk. 1 S. 14 unten).

Es steht fest, dass der BeschwerdefAYzhrer dahingehend eingeschrAonkt ist, dassin
angestammter wie auch adaptierter TAatigkeit eine Gewichtslimite von 20 kg beachtet
werden muss, und er wegen der SchmerzstA frung eingeschrAenkt ist (Urk. 8/77 S. 31).
Diesem Umstand wurde in erster Linie dadurch Rechnung getragen, dass seine
ArbeitsfAchigkeit auf 50 % reduziert wurde. ZusAstzlich hat man den vom

Beschwerdef A¥hrer monierten Umstand, dass MAanner in Teilzeitarbeit tiefer entl Aflhnt
werden im Vergleich zu Vollzeitangestellten, mit einem Leidensabzug von 10 %
gewAYardigt, weshalb der Abzug vom Tabellenlohn im Umfang von 10 % nicht zu
beanstanden ist. Weitere AbzAY.ge sind nicht zu rechtfertigen, zumal die vom
Beschwerdef Avhrer aufgezA ehlten Beschwerden gemArss MEDA S-Gutachten
ausdrAYzcklich keine Auswirkungen auf die ArbeitsfAchigkeit haben und dementsprechend
nicht zu berAY.cksichtigen sind (Urk. 8/77 S. 30 Ziff. 4.2).

7.6A A A A Unter BerAY.cksichtigung des Abzugs vom Tabellenlohn von 10 % resultiert
ein Invalideneinkommen von gerundet Fr. 27'624.-- (Fr. 30'693.-- x 0.90).

Aus dem Vergleich des Valideneinkommens mit dem Invalideneinkommen errechnet sich
eine Lohneinbusse von Fr. 54'412.-- und demnach ein InvaliditAatsgrad von gerundet 66 %.

Damit erweist sich die angefochtene, auf eine Dreiviertelsrente herabsetzende VerfAY.gung
vom 25. August 2010 (Urk. 2/1) alsrechtens. Die Beschwerde ist entsprechend abzuwei sen.

8. A AAAAA DaesumdieBewilligung oder Verweigerung von
Versicherungsleistungen geht, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind
nach dem Verfahrensaufwand und unabhAengig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1
bis1VG) und auf Fr. 900.-- anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Verfahrenssind sie
dem Beschwerdef AVuhrer aufzuerlegen.

Das Gericht erkennt:

1.AAAAAAAA DieBeschwerde wird abgewiesen.



A A A A A A A A~ ~

2AAAAAAAA DieGerichtskosten von Fr. 900.-- werden dem Beschwerdef AYzhrer
auferlegt. Rechnung und Einzahlungsschein werden dem Kostenpflichtigen nach Eintritt
der Rechtskraft zugestellt.

3BAAAAAAAA Zustelung gegen Empfangsschein an:
- Rechtsanwalt Dr. AndrA© Largier

- Sozialversicherungsanstalt des Kantons ZAYrich, 1V-Stelle
- Bundesamt fAYur Sozialversicherungen

sowie an:

- Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft)

4AAAAAAAA Gegendiesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung
beim Bundesgericht Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90
ff. des Bundesgesetzes AV.ber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wArhrend
folgender Zeiten still: vom siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach
Ostern, vom 15. Juli bis und mit 15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2.
Januar (Art. 46 BGG).

AAAAAAAAAA DieBeschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schwei zerhof quai
6, 6004 Luzern, zuzustellen.

A A A A A A A A A A~ ~

AAAAAAAAAA DieBeschwerdeschrift hat die Begehren, deren BegrAYzndung mit
Angabe der Beweismittel und die Unterschrift des Beschwerdef AYhrers oder seines
Vertreters zu enthalten; der angefochtene Entscheid sowie die al's Beweismittel angerufenen
Urkunden sind beizulegen, soweit die Partei siein HAonden hat (Art. 42 BGG).
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