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Erwagungen

RentenbezAY.gers erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin
fAYur die Zukunft entsprechend erhAfht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 des
Bundesgesetzes AViber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG]).
Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche Am nderung in den tatsAachlichen
VerhAarltnissen, die geeignet ist, den InvaliditAatsgrad und damit den Rentenanspruch zu
beeinflussen. Insbesondere ist die Rente nicht nur bei einer wesentlichen Am nderung des
Gesundheitszustandes, sondern auch dann revidierbar, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verAendert
haben (BGE 130 V 343 E. 3.5 S. 349 mit Hinweisen). Dagegen stellt die bloss
unterschiedliche Beurteilung der Auswirkungen einesim Wesentlichen unverAandert
gebliebenen Gesundheitszustandes auf die ArbeitsfArhigkeit fAYar sich allein genommen
keinen Revisionsgrund im Sinnevon Art. 17 Abs. 1 ATSG dar. Zeitliche Vergleichsbasis
fAYar die Beurteilung einer anspruchserheblichen Am nderung des InvaliditAatsgrades
bilden die letzte rechtskrAxaftige VerfAY.gung oder der |etzte rechtskrAsftige
Einspracheentscheid, welche oder welcher auf einer materiellen PrAYfung des
Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabkl Arrung, BeweiswAYardigung und
InvaliditAatsbemessung beruht (BGE 133V 108; vgl. auch BGE 130V 71 E. 3.2.3 S. 75 ff;
Urteil des Bundesgerichts 9C_438/2009 vom 26. MAgrz 2010 E. 1 mit Hinweisen). Nach
der bundesgerichtlichen Rechtsprechung ist eine VerfAY.gung verzichtbar, wenn bei einer
von Amtes wegen durchgef AYuhrten Revision keine leistungsbeeinflussende Am nderung
der VerhAnltnisse festgestellt wurde (Art. 74 ter lit. f der Verordnung AVzber die
Invalidenversicherung [IVV]) und die bisherige Invalidenrente daher weiter ausgerichtet
wird. Wird auf entsprechende Mitteilung hin keine VerfAY.gung verlangt (Art. 74 quater
IVV), ist jenein Bezug auf den Vergleichszeitpunkt einer (ordentlichen) rechtskrAnftigen
VerfAY.gung gleichzustellen (Urteile des Bundesgerichts 9C_771/2009 vom 10. September
2010 und 9C_586/2010 vom 15. Oktober 2010, je E. 2.2, mit Hinweisen).

1.2A A A A Dieser Revisionsordnung geht jedoch der Grundsatz vor, dass die Verwaltung
befugt ist, jederzeit von Amtes wegen auf formell rechtskrAsftige VerfAYgungen oder
Einspracheentscheide, welche nicht Gegenstand materieller richterlicher Beurteilung
gebildet haben, zurAY.ckzukommen, wenn sie zweifellos unrichtig sind und ihre
Berichtigung von erheblicher Bedeutung ist (Art. 53 Abs. 2 ATSG). Unter diesen
Voraussetzungen kann die Verwaltung eine RentenverfAY.gung auch dann abAendern,
wenn die Revisionsvoraussetzungen des Art. 17 ATSG nicht erfA%4It sind. Wird die
zweifellose Unrichtigkeit der ursprAYunglichen RentenverfAY.gung erst vom Gericht



festgestellt, so kann es die auf Art. 17 ATSG gestAYizte RevisionsverfAY.gung mit dieser
substituierten BegrAY.ndung schAYizen (BGE 125V 368 E. 2 S. 369).

A AAAAAAA Be Renten der Invalidenversicherung im Besonderen ist zu beachten,
dass die Ermittlung des InvaliditAsntsgrades verschiedene ErmessenszAY.ge aufweisende
Elemente und Schritte umfasst. Zu denken ist namentlich an die durch eine
BeeintrArchtigung der kA{rperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit al's Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall bedingte ArbeitsunfAchigkeit (vgl. Art. 4 Abs. 1
des Bundesgesetzes AViber die Invalidenversicherung [IVG] und Art. 6 ATSG). Hier bedarf
esfAYua die Annahme zweifelloser Unrichtigkeit einer qualifiziert rechtsfehlerhaften
ErmessensbetAxatigung. Scheint die EinschArtzung der ArbeitsfAshigkeit vor dem
Hintergrund der Sach- und Rechtslage, wie sie sich im Zeitpunkt der rechtskrAaftigen
Rentenzusprechung darbot, als vertretbar, scheidet die Annahme zweifelloser Unrichtigkeit
aus (vgl. dazu Urteile des Bundesgerichts 9C_438/2009 vom 26. MAerz 2010 E. 2.2 und
9C 562/2008 vom 3. November 2008 E. 2.2 mit Hinweisen; ferner BGE 129 V 433 Erw. 3,
125V 368 E. 2 und 3).

1.3A A A A InvaliditAxt ist die voraussichtlich bleibende oder IArngere Zeit dauernde
ganze oder teilweise ErwerbsunfAchigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die InvaliditAat kann
Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG).
ErwerbsunfAchigkeit ist der durch BeeintrAachtigung der kAfrperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der ErwerbsmA fglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). FAYa die Beurteilung des
Vorliegens einer ErwerbsunfAchigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
BeeintrAachtigung zu berAY.cksichtigen. Eine ErwerbsunfAchigkeit liegt zudem nur vor,
wenn sie aus objektiver Sicht nicht A¥berwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG in der seit 1.
Januar 2008 geltenden Fassung).

Weise wie kA {rperliche GesundheitsschAaden eine InvaliditAst im Sinne von Art. 4 Abs,
11VGin Verbindung mit Art. 8 ATSG bewirken. Nicht als Folgen eines psychischen
Gesundheitsschadens und damit invalidenversicherungsrechtlich nicht als relevant gelten
EinschrAankungen der ErwerbsfAchigkeit, welche die versicherte Person bei Aufbietung
allen guten Willens, die verbleibende LeistungsfArshigkeit zu verwerten, abwenden
kAfnnte; das Mass des Forderbaren wird dabei weitgehend objektiv bestimmt.
Festzustellen ist, ob und in welchem Umfang die AusAYzbung einer ErwerbstAstigkeit auf
dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt mit der psychischen BeeintrArchtigung vereinbar ist.
Ein psychischer Gesundheitsschaden fAYzhrt also nur soweit zu einer ErwerbsunfAchigkeit
(Art. 7 ATSG), als angenommen werden kann, die Verwertung der ArbeitsfAchigkeit (Art.
6 ATSG) sei der versicherten Person sozial-praktisch nicht mehr zumutbar (BGE 131V 49
E. 1.2 mit Hinweisen).

1.4A A A A Anspruch auf eine Rente haben gemAwss Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die:

betAxtigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten
oder verbessern kAfinnen;

A A A A A A ~

b.AAAAAA wAgzhrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich
mindestens 40 Prozent arbeitsunfAchig (Art. 6 ATSG) gewesen sind; und



cAAAAAA nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 Prozent invalid (Art. 8 ATSG)
sind.

AAAAAAAA Diesatdem 1. Januar 2004 massgeblichen Rentenabstufungen geben
bei einem InvaliditAatsgrad von mindestens 40 Prozent Anspruch auf eine Viertelsrente,

bei einem InvaliditAatsgrad von mindestens 50 Prozent Anspruch auf eine halbe Rente, bei
einem InvaliditAsatsgrad von mindestens 60 Prozent Anspruch auf eine Dreiviertelsrente
und bei einem InvaliditAatsgrad von mindestens 70 Prozent Anspruch auf eine ganze Rente
(Art. 28 Abs. 21V G; bis 31. Dezember 2007: Art. 28 Abs. 1 IVG).

1.5A A A A Um den InvaliditAatsgrad bemessen zu kAfnnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Aarztliche und gegebenenfalls
auch andere Fachleute zur VerfAYgung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der
Amrztin ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in
welchem Umfang und bezAYglich welcher TAxtigkeiten die versicherte Person
arbeitsunfAchig ist (BGE 125V 256 E. 4). Im Weiteren sind die Aorztlichen AuskAYinfte
eine wichtige Grundlage fAYar die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der
versicherten Person noch zugemutet werden kAfnnen (BGE 125 V 261 E. 4 mit Hinweisen;
AHI 2002 S. 70 E. 4b/cc).

1.6A A A A Das Sozialversicherungsgericht hat den Sachverhalt von Amtes wegen
festzustellen und alle Beweismittel objektiv zu prA¥4en, unabhArngig davon, von wem sie
stammen, und danach zu entscheiden, ob sie eine zuverl Aassige Beurteilung des strittigen
L eistungsanspruches gestatten. Insbesondere darf es beim Vorliegen einander
widersprechender medizinischer Berichte den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte
Beweismaterial zu wAYadigen und die GrAYinde anzugeben, warum es auf die eine und
nicht auf die andere medizinische These abstellt (ZAK 1986 S. 188 E. 2a). Hinsichtlich des
Beweiswertes eines Aarztlichen Gutachtensist im Lichte dieser GrundsAntze entscheidend,
ob es fAYur die Beantwortung der gestellten Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen
allseitigen Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwerden berAY.cksichtigt und sich
mit diesen sowie dem Verhalten der untersuchten Person auseinander setzt - was vor alem
bei psychischen Fehlentwicklungen nAftig ist -, in Kenntnis der und gegebenenfallsin
Auseinandersetzung mit den V orakten abgegeben worden ist, ob esin der Darlegung der
medizinischen ZustAznde und ZusammenhArnge einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen
der medizinischen Experten in einer Weise begrAY.ndet sind, dass die rechtsanwendende
Person sie prA¥ifend nachvollziehen kann, ob der Experte oder die Expertin nicht
auszurAsumende Unsicherheiten und Unklarheiten, welche die Beantwortung der Fragen
erschweren oder verunmA flglichen, gegebenenfalls deutlich macht (BGE 134 V 231 E. 5.1;
125V 351 E. 33,122V 157 E. 1c; U. Meyer-Blaser, Die Rechtspflege in der
Sozialversicherung, BIM 1989, S. 30 f.; derselbe in H. Fredenhagen, Das Axrztliche
Gutachten, 3. Aufl. 1994, S. 24 f.).

A AAAAAAA Nachadtem Verfahrensstandard eingeholte Gutachten verlieren ihren
Beweiswert auch mit RAY.cksicht auf diein BGE 137 V 210 erl Anuterten K orrektive nicht.
Vielmehr ist im Rahmen einer gesamthaften PrAY£fung des Einzelfalls mit seinen
spezifischen Gegebenheiten und den erhobenen RAY.gen entscheidend, ob das
abschliessende Abstellen auf die vorhandenen Bewelisgrundlagen vor Bundesrecht
standhA=lt (BGE 137 V 210 E. 6; ferner etwa Urteil des Bundesgerichts 9C_575/2011 vom
12. Oktober 2011 E. 4.1).



E.2

2.1A A A A Im angefochtenen Entscheid erwog die IV-Stelle, die ursprA¥angliche
Rentenzusprache sei erfolgt, ohne dass abgeklAart worden sei, ob und inwiefern dem
Beschwerdef AVhrer eine VerweisungstAstigkeit zumutbar sei. Es scheine ausserdem, dass
die von den behandelnden Am rzten attestierte ArbeitsunfAchigkeit in der angestammten
TAxtigkeit auf den subjektiven Angaben des Versicherten beruhten. Die Rentenzusprache
beruhe somit auf einer unvollstAandigen AbklAarung des Sachverhalts und sei daher a's
zweifellos unrichtig zu quaifizieren. Auch die am 26. MAgrz 2004 verfAY.gte

RentenerhA fhung beruhe auf einer unrichtigen Sachverhaltsfeststellung und sei ebenfalls
als zweifellos unrichtig anzusehen. Die entsprechenden VerfAY.gungen seien deshalb
wiedererwA agungswei se aufzuheben. Nach den Ergebnissen der aktuellen medizinischen
Begutachtungen bestehe fAYur eine angepasste VerweistAstigkeit keine EinschrAankung.
Mit einer solchen TAartigkeit an einem Arbeitsplatz des niedrigsten Anforderungsniveaus
kAfnne der Beschwerdef AYzhrer unter BerAYicksichtigung eines leidensbedingten Abzugs
von 15 % ein Einkommen von Fr. 52'247.-- erzielen. Bei einem V alideneinkommen von Fr.
80'226.-- ergebe sich ein rentenausschliessender InvaliditAstsgrad von 35 % (Urk. 2).

2.2A A A A DemgegenAYiber wird in der Beschwerde vorgebracht, es treffe nicht zu, dass
die rentenzusprechenden VerfAY.gungen als zweifellos unrichtig zu qualifizieren seien. Die
Beurteilungen der Gutachter - soweit diese vor dem Hintergrund der Berichte der
behandelnden Am rzte AYzberhaupt schiAYssig seien - wAYarden bloss eine abweichende
medizinische EinschArtzung des gleich gebliebenen Sachverhaltes darstellen, der seinerzeit
zur Rentenzusprache gef AVzhrt habe. Weiter macht der Beschwerdef AVuhrer geltend, fAYar
den Einkommensvergleich sel von einem Valideneinkommen von Fr. 85'614.-- auszugehen;
bei der Bemessung des Invalideneinkommens sei ausserdem ein |eidensbedingter Abzug
von 20 oder 25 % zu berAY.cksichtigen (Urk. 1).

E.31

3.1.1A A Dr.med. A.__, Facharzt FMH Psychiatrie, fAYzrte in seinem Bericht vom 29.
Oktober 2001, folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die ArbeitsfAchigkeit auf:

-A A A A Status nach Herzinfarkt August 2000 mit nachfolgender operativer Intervention
November 2000 bei vorbestehendem Diabetes mellitus und HypercholesterinAamie

-A A A A AnpassungsstA frung mit episodischer Angst und DepressivitAst (ICD-10
F43.2) nach Herzinfarkt (1ICD-10 Z87)

AAAAAAAA Vom?29. August bis Anfang Dezember 2000 attestierte Dr. A.____eine
ArbeitsunfAchigkeit von 100 %, von Dezember 2000 bis Januar 2001 eine solche von 50
%, von Januar bis August 2001 von 30 % und ab August 2001 bis auf weiteres von 50 %. Er
berichtete sodann, seit dem Herzinfarkt AYbersteige eine 100%ige BeschAxftigung die
somatischen und psychischen Ressourcen des Patienten deutlich. Durch die Arbeit
hervorgerufene ErschAfpfungszustAande fAY4hrten zu episodischen Verstimmungen mit
Angst und DepressivitAat. Der Patient arbeite gerne auf seinem angestammten Beruf als
Buschauffeur. Die vergangenen Monate hAatten jedoch wiederholt gezeigt, dass ein volles
Pensum rasch zu ErmAY.dung und ErschAfpfung fAYzhre, was wiederum die
Stimmungslage gravierend beeintrAachtige. Im Rahmen der Psychotherapie kAfnne der

V erarbeitungsmechanismus der somatischen Krankheiten, ihrer Folgen und Konsequenzen
wohl beeinflusst und verbessert werden (Urk. 7/1).



3.1.2A A Dr.med. B.__, Oberarzt Kardiologie am Spital C.__, diagnostizierte in seinem
Bericht vom 27. November 2001 eine koronare Herzkrankheit mit inferolateralem
Myokardinfarkt am 29. August 2000 bei normaler LV-Funktion mit primAzrer
Stentimplantation in schwere RCA-Stenose am 2. Oktober 2000 und bei bisher guter
kardialer LeistungsfArhigkeit unter Medikation, einen Diabetes mellitus sowie eine aus
psychiatrischer Sicht bestehende EinschrArankung der BewAarltigung von besonderen
Situationen. Er fAYzhrte weiter aus, bei vorbestehender Erkrankung des Diabetes mellitus
und manifester koronarer Herzkrankheit sei mit einer Verschlechterung der kardialen
Situation zu rechnen, allerdings kA fnne bezAY.glich Zeitpunkt und Schweregrad nichts
gesagt werden. Beim Patienten komme es vielmehr darauf an, dass er in einer psychisch
stabilen Situation stehe, da dies auch das Kardiale stabil halte. Demzufolge sei eine partielle
ArbeitsfAchigkeit von 50 % sinnvoll; auch wenn der Patient rein kardial wahrscheinlich
mehr leisten kAfnnte (Urk. 7/2).

3.1.3A A Nach der Stentimplantation vom 2. Oktober 2000 hielt sich der

Beschwerdef A¥hrer vom 12. Oktober bis 8. November 2000 zur kardialen Rehabilitation
in der Klinik D.___auf. Im Austrittsbericht vom 9. November 2000 wurde ausgefAYzhrt, in
der Eintrittsfahrradergometrie habe der Patient mit 150 Watt den Sollwert erreicht. Darunter
seien keine Beschwerden und keine IschAamien aufgetreten. Die Echokardiographie habe
unauffAxllige Befunde mit erhaltener linksventrikul Aarer Funktion ergeben. Die
medikamentAfise Therapie sei unverAendert fortgef A¥uhrt worden. WAchrend eines
Wochenendaufenthaltes zu Hause habe der Patient AYzoer ein retrosternales Druckgef AYuhl
geklagt. Nach Einnahme von Nitroglycerin sei es eine Viertelstunde spAster zu einer
leichten Besserung gekommen. Aufgrund der langen Latenz und fehlenden objektiven
Befunden seien sie nicht von einer kardialen Ursache ausgegangen. Unter einer fett-,
cholesterin- und kochsal zarmen sowie ballaststoffreichen kalorienreduzierten ErnAshrung
sei es zu einer Gewichtsreduktion von 1 kg und einer Verbesserung der anfangs

pathol ogisch erhAfhten Blutfettwerte gekommen. Um das Fortschreiten der koronaren
Herzerkrankung zu verlangsamen und gegebenenfalls eine Regression zu erreichen,
wAYarden sie fAYar zu Hause eine mA fglichst fett- und cholesterinarme sowie

ball aststoffreiche kal orienreduzierte Mittelmeerkost empfehlen. Die Blutzuckerwerte seien
im Tagesverlauf unter Medikation zufriedenstellend eingestellt gewesen. Der Patient habe
regelmArssig an einer individuell dosierten kontrollierten Bewegungstherapie
teilgenommen. Zur FAfrderung der allgemeinen aeroben Ausdauer beziehungsweise
Steigerung der LeistungsfAchigkeit und Belastbarkeit habe er mehrmals wAfchentlich ein
Ergometertraining von 30 Minuten Dauer durchgefAY4hrt. ZusAxtzlich habe er sich am
Kraft/Ausdauertraining, an der Wassergymnastik, an gefAYzhrten Halb- und
Ganztageswanderungen, an der Entspannungstherapie und am Autogenen Training
teilgenommen. In Visiten und VortrAagen seien Informationen zur Grunderkrankung,
deren BehandlungsmA fglichkeiten sowie zur sekundAarprAaventiven Beeinflussbarkeit
der kardiovaskul Aaren Risikofaktoren und der notwendigen L ebensstil Aanderung
vermittelt worden. Die KlinikAgrrzte hielten sodann daf AYa, dass die ArbeitsfAchigkeit ab
dem 20. November 2000 wieder 50 % und zwei Wochen spAster 100 % betrage (Urk. 7/3
S. 11-14).

3.1.4A A Dr.med. E.__, Leitender Arzt an der Medizinischen Klinik des SpitalsF.
berichtete am 6. Februar 2001, seit eéinem Monat habe der Patient nun ungef Achr sechsmal
einen prAakordialen Druck mit gleichzeitigem Ziehen im linken Schulter-/Oberarmbereich



verspAvurt. Nach Einnahme von Nitroglyzerin sei jeweils eine rasche Besserung
festzustellen. Die Symptomatik trete vor allem in Ruhepausen respektive bei extremen
WetterverhAxltnissen auf; eine BelastungsabhArngigkeit werde verneint. Der Patient
absolviere ungefAchr dreimal pro Woche ein Fitnesstraining respektive turne regelmAzssig
in der MAsnnerriege. Abgesehen von einer belastungsinduzierten Atemnot sei er dabei
vATllig beschwerdefrei. ZusAntzlich verspAYare er bei seiner Arbeit als Buschauffeur in
Stresssituationen gelegentlich ein thorakales DruckgefAv4hl. Bereits vor dem
Myokardinfarkt hAzatten psychische Probleme bestanden, indem der Patient das Gef AVl
gehabt habe, das fAYinfzigste Altersjahr nicht zu erreichen. Die psychische Problematik
habe sich nach dem Myokardinfarkt verschlechtert, weshalb der Patient derzeit durch Dr.
A.__ psychiatrisch betreut werde. Die klinische Untersuchung falle unauffAsllig auf. In
der Ergometrie kA fnne der Patient bis zur SollarbeitskapazitAst von 150 Watt belastet
werden. Es wAYurden dabei weder subjektive noch objektive Hinweise fAYua eine

IschAamie vorliegen. Insgesamt scheine es sich bei der eingangs erwAchnten Symptomatik
eher um atypische Thoraxschmerzen zu handeln. Der Patient sei jedoch deutlich
verunsichert (Urk. 7/3 S. 5-9).

3.1.5A A DieHausAerztin Dr. med. G, fAYhrtein ihrem Bericht vom 19. Dezember
2001 als Diagnose mit Auswirkung auf die ArbeitsfAchigkeit ausschliesslich die koronare
Herzkrankheit bei Status nach Myokardinfarkt auf. Sie attestierte sodann dieselben
ArbeitsunfAchigkeitsgrade, wie sie bereits vom Psychiater Dr. A, attestiert worden
waren (Urk. 7/3 S. 1-4).

3.2A A A A Ausden vorstehend zitierten Berichten geht hervor, dass die von den
behandelnden FachAxrrzten ab Dezember 2000 attestierte ArbeitsunfAchigkeit
hauptsAachlich mit der psychischen Problematik zu begrAYanden ist. Sowohl die
Kardiologen der Klinik D.__ alsauch digjenigen des SpitalsF.___ und des SpitalsC.____
hielten aufgrund der erhobenen Befunde daf AV, dass die LeistungsfAchigkeit des
Beschwerdef AYhrers aus rein kardiol ogischer Sicht nur unwesentlich eingeschrAankt sei.
Am bereinstimmend wurde sodann eine die ArbeitsfAchigkeit beeintrAachtigende
psychische Problematik gesehen (vgl. oben E. 3.1.1, 3.1.2 und 3.1.4).

E.33

3.3.1A A Im Verlaufsbericht vom 26. September 2003 diagnostizierte der behandelnde
Psychiater Dr. A, zusAstzlich eine posttraumatische BelastungsstAfrung nach
Verkehrsunfall am 26. Mai 2003. Er fAYzhrte sodann aus, seit Zusprechung der halben
Invalidenrente arbeite der Patient in der angestammten beruflichen TAxtigkeit als
Buschauffeur mit einem Tellzeitpensum von 50 %. Psychisch und somatisch sei er dabel
knapp kompensiert gewesen. Vor allem die langen Dienste von 10 bis 12 Stunden Dauer
hAstten ihn an den Rand der ErschAfpfung gebracht, sodass er die Freitage jeweils
gebraucht habe, um sich nur elnigermassen wieder zu erholen. Am 26. Mai 2003 habe der
Patient einen Unfall verursacht; aus ungekl Aarten GrAYanden sei er auf das Trottoir
gefahren und mit einer FussgAangerin kollidiert, wobei diese glAY.cklicherweise nur leicht
verletzt worden sei. In der Folge sei der Patient von ihm zu 100 % arbeitsunfAchig
geschrieben worden; eine TAxtigkeit als Buschaffeur komme nicht mehr in Frage. Auch
wenn der Versicherte als Passagier einen Bus besteige, komme es zu innere Unruhe, Panik
und SchweissausbrAYzchen. Sodann leide er seit dem Unfall an behandlungsbedAYaftigen
SchlafstAfrungen; tagsA¥er komme es hArufig zu GrAYzbeln und Gedankenkreisen.
Trotz langsamer Besserung dieses Zustandes im Sinne einer posttraumatischen



BelastungsstAfrung sei eine RAY.ckkehr in den angestammten Beruf undenkbar; das
ArbeitsverhAaxltnis werde aufgel Afist. Entsprechend sei eine ErhA fhung der bisherigen
halben auf eine ganze Invalidenrente angezeigt (Urk. 7/17).

angesichts der belasteten gesundheitlichen Situation kAeme hAfchstens eine 30-40%ige
ErwerbstAxatigkeit in Frage. Angesichts des Alters des Patienten empfehle sich eher eine
definitive 100%ige Berentung. Andernfalls wAzre eine Berufsberatung respektive
-abklArrung angezeigt (Urk. 7/20).

3.3.2A A DieHausAerztin Dr. G.___ fAYhrteim Verlaufsbericht vom 9. Dezember 2003
aus, der psychische Zustand des Beschwerdef AVzhrers habe sich verschlechtert. Aus diesem
Grund habe der behandelnde Facharzt ab 26. Mai 2003 eine ArbeitsunfAchigkeit von 100
% bescheinigt (Urk. 7/19).

34A A A A GestAVizt auf diese Berichte, welche die zusAxtzliche EinschrAenkung der
ArbeitsfAchigkeit ausschliesslich mit einer psychischen Problematik begrAYunden, hielt der
Regionale Amrztliche Dienst der Invalidenversicherung (RAD) dafAYur, dass von einer
30%igen RestarbeitsfAchigkeit auszugehen sei (Urk. 7/22). Der auf dieser Grundlage
durchgefAYzhrte Einkommensvergleich ergab einen InvaliditAatsgrad von rund 76 % (Urk.
7/21), worauf die zuvor ausgerichtete halbe Invalidenrente mit VerfAYgung vom 26.
MAgrz 2004 per 1. August 2003 auf eine ganze Rente erhAfht wurde (Urk. 7/24, 7/27).

E.41

4.1.1A A Im internistischen Gutachten vom 2. Dezember 2008 wurde festgehalten, in der
Klinischen Untersuchung habe ein normaler Habitus imponiert. Seit 1996 sal ein Diabetes
mellitus bekannt, der seit ungefAchr zwei Jahren auch mit Insulin behandelt werde.
AnlAgsslich der aktuellen Begutachtung habe eine optimierte Behandlung objektiviert
werden kA fnnen. An den oberen ExtremitAsten habe kein klinisch-pathol ogischer Befund
erhoben und kein Hinweis fAYa eine funktionelle EinschrArnkung objektiviert werden
kAfnnen. Im Bereich der unteren Wirbel sAaule habe kein pathol ogischer Befund
objektiviert werden kAfnnen, insbesondere habe sich in der segmentalen
FunktionsprA¥zfung auch kein Hinweis fAYur eine BewegungseinschrAsnkung finden
lassen. Eine klinisch vermutete linkskonvexe Skoliose lumbal habe mit einem
konventionell-radiol ogisch leichtgradigen Ausmass von maximal 10A° Korreliert, was noch
Im Rahmen des Physiologischen einzustufen sei. Konventionell-radiologisch seien im
Bereich der LendenwirbelsArule altersentsprechend normal e Gelenkstrukturen zur
Darstellung gekommen. Allerdings wAYarden auch diskrete Ossifikationen des vorderen
LAengsbandes auf HAflhe von LWK 1 bis LWKS5 zur Darstellung kommen, die mit einer
metabolischen StAfrung vom Typus der diffusen idiopathischen skelettalen Hyperostose
vereinbar seien. Aufgrund der epidemol ogischen Datenlage habe er MAYihe, davon
auszugehen, dass diese sich etablierende und derzeit noch a's diskret einzustufende diffuse
idiopathische skelettale Hyperostose fAYar die RAY.ckenbeschwerden, welche in den 80er
und 90er Jahren in einem deutlich stAarkeren Ausmass bestanden hAatten, ursArechlich
gewesen sei. Anamnestisch und klinisch wAYarden keine Hinweise fAYar ein radikul Aares
Reiz- oder Ausfallsyndrom, einen engen Spinalkanal oder einen Nervendehnungsschmerz
bestehen. Die cervikalen und thorakalen Bewegungssegmente seien klinisch ebenfalls
unauffAxallig und die Palpation der paravertebralen Weichteile der gesamten WirbelsAoule
sei al's schmerzfrei beschrieben worden. Im Bereich der unteren ExtremitAaten seien die



HAY/ftbewegungen beidseits symmetrisch und frei. Die HAY4tinnenrotation links sei als
schmerzhaft beschrieben worden. Im ergAanzend durchgefAYzhrten RAfIntgenbild des
Beckenskeletts seien stabil verheilte Frakturen bel liegendem Osteosynthesematerial im
Bereich des oberen und unteren Schambei nastes sowie des Acetabulums, jeweils
linksseitig, zur Darstellung gekommen. Nachdem der Unfall vom 3. MAzrz 2006 eine
computertomografisch bestAxtigte Acetabulumfraktur zur Folge gehabt hatte, liege somit
ein erfreulicher Verlauf vor. Zwischenzeitlich treibe der Versicherte auch wieder Sport;
einerseits wA fichentlich im Rahmen einer Turngruppe, die er selber teilweise auch leite,
und anderseits sei er auch schon wieder einmal Ski gefahren. DarAYzber hinaus habe an den
unteren ExtremitAxaten kein relevanter klinisch pathologischer Befund erhoben werden
kAfinnen (Urk. 7/58 S. 7 1.).

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA De Gutachter fAYhrte weiter aus, auch allgemeininternistisch habe er
keinen relevanten pathol ogischen Befund objektivieren kAfnnen. Der Versicherte schildere
seit Ende der 90er Jahre psychische Beschwerden, im Rahmen derer multiple Beschwerden
wie SchlafstAfrungen, MAY.digkeit, Belastungsintoleranz, Am ngste und auch depressive
Entwicklungen bestehen wAYarden. DiesbezAYglich habe er keinen korrelierenden
klinisch-pathol ogischen Befund objektivieren kAfnnen, so dass diesbezAYglich auch an
funktionelle Beschwerden zu denken sei. Auch die bis zur Rekrutenschul e bestehende
Enuresis nocturna lasse an nicht nur somatisch abstAYitzbare Beschwerden denken, wobei
es auch diesbezAY.glich nicht seine Aufgabe sei, Stellung zu beziehen. Im Zusammenhang
mit dem kardialen Ereignis aus dem Jahr 2000 bestAYanden zudem Beschwerden im
Bereich des Brustkorbes, die unter anderem mit Herzrasen, Angst vor einer Herzerkrankung
und mit AtemstAfrungen umschrieben wAYarden. GemAsss der vorliegenden
Dokumentation seien diesbezAYglich bereits wiederholt AbklAarungen erfolgt. Im
kardiologischen Konsiliumbericht vom 25. September 2008 werde darauf hingewiesen,
dass weder klinisch, in der Myokard-Perfusionszintigraphie, in der Belastungsergometrie
noch in der Echokardiographie ein pathol ogischer Befund habe nachgewiesen werden

kA fnnen und dass in der Fahrradergometrie sogar ein als ausgezeichnet eingestuftes
Belastungsergebnis von 182 Watt, was einer Norm von 123 % entspreche, erreicht worden
sei. Auch im Holter-EK G habe keine relevante RhythmusstA frung nachgewiesen werden
kAfnnen, so dass damals das Herzrasen im Zusammenhang mit den erwAzhnten multiplen
Beschwerden interpretiert worden sei. Ausrein kardialer Sicht sei dem Versicherten eine
ausgezeichnete LeistungsfAchigkeit mit einer gAYunstigen Prognose attestiert worden, was
er als somatisch orientierter Gutachter nachvollziehen kAfnne. In diesem Bericht sei zudem
darauf hingewiesen worden, dass eine leichtgradige Angina pectoris nicht ausgeschlossen
werden kAfnne. Eine leichtgradige Angina pectoris-Problematik bedeute aber nicht, dass
eine relevante EinschrAankung der LeistungsfAchigkeit vorliege. Im pneumol ogischen
Konsiliumbericht vom 9. Januar 2008 sei darauf hingewiesen worden, dass die
Lungenfunktion im Normbereich liege und dass bei einer Tendenz zur Hyperventilation
eine bronchiale HyperreaktivitAat bestehe. Mit den beschriebenen Befunden, insbesondere
der Lungenfunktion, kAfnne er keine relevante EinschrAankung der ArbeitsfAchigkeit
begrAY.nden. Die Angaben des Versicherten zu seinem gelegentlichen Alkoholkonsum
seien aufgrund der klinischen Untersuchung und des erfassten CDT-Werts mAfglich; einen
jeweils kurzdauernden erhA fhten Alkoholkonsum kA finne er derzeit jedoch nicht
ausschliessen. In den ergArnzenden Untersuchungen habe er ausserdem keinen Hinweis
fAYar eine entzAY.ndliche Systemaffektion oder fAYar eine paraneoplastische Komponente
eruieren kAfnnen (Urk. 7/58 S. 81.).



AAAAAAAA Insgesamt - so der Gutachter weiter - beurteile er die vom Exploranden
geschilderten Beschwerden bezAY.glich Umfang und IntensitAat hAfchstens als partiell
abstAVizbar auf die objektivierbaren somatisch pathol ogischen Befunde. In einer
derartigen Situation seien grundsAstzlich invaliditAstsfremde GrAY.nde, ein
Aggravationsverhalten und eine psychosomatisch-psychiatrische Affektion zu diskutieren.
V om somatisch orientierten Gutachter werde erwartet, dass er zur Frage, ob die
geschilderten Beschwerden eine allenfalls attestierte EinschrAankung der

L eistungsfAchigkeit aus somatischer Sicht begrAYinden kA fnnten, Stellung nehme.
DiesbezAYglich gelte es auch, auf die vorliegende Dokumentation hinzuweisen. Im
endokrinologischen Konsiliumbericht vom 5. Oktober 2000 werde zur ArbeitsfAchigkeit
keine Stellung genommen, wobel damals wegen einem kardialen Ereignis eine
ArbeitsunfAchigkeit bestanden habe. Im Austrittsbericht vom 3. Oktober 2000 werde auf
eine problemlos durchgef A¥4hrte K oronarographie vom 2. Oktober 2000 hingewiesen.
WAchrend der anschliessenden kardialen Rehabilitation habe gemAass dem Bericht vom 9.
Oktober 2000 kein Hinweis fAYur eine |schAamie gefunden werden kA fnnen und die
Fahrradergometrie sei normal ausgefallen. In diesem Bericht werde erwAxchnt, dass die
ArbeitsunfAchigkeit ab dem 20. November 2000 fAYur zwei Wochen noch zu 50 %
eingeschrAonkt sei und dass danach wieder eine volle ArbeitsfAchigkeit gegeben sai. Diese
EinschArtzung kA finne er aus somatischer Sicht nachvollziehen. Im Konsiliarbericht vom
6. Februar 2001 werde dann erwAchnt, dass keine Hinweise fAYa eine IschAomie
bestAYanden und dass die geschilderten Thoraxschmerzen als atypische Thoraxschmerzen
einzustufen seien. Mit diesen Angaben kA fnne er keine relevante EinschrAznkung der
ArbeitsfAchigkeit begrAYnden. Den Inhalt des IV-Arztberichtes des behandelnden
Psychiaters vom 29. Oktober 2001 habe er als Somatiker zur Kenntnis zu nehmen. Darin
wAY.rden keine somatisch-pathol ogischen Befunde erwAchnt, die eine relevante
EinschrAankung der ArbeitsfAchigkeit begrAYanden kAfnnten. Im 1V-Arztbericht vom 27.
November 2001 werde darauf hingewiesen, dass beim Patienten eine EinschrAankung bei
der BewAaxltigung von besonderen Situationen vorliege. Diein diesem Bericht erwAchnten
Angaben und Befunde seien aus somatischer Sicht nicht geeignet, eine relevante
EinschrAankung der ArbeitsfAchigkeit abzustAYizen. Im IV-Arztbericht vom 19.
Dezember 2001 wAYaden ArbeitsunfAchigkeiten seit dem 29. August 2000 attestiert,
wobel der Versicherte ab dem 1. Januar 2001 offensichtlich zu 70 % einer beruflichen
TAastigkeit als Buschauffeur nachgegangen sei, bisihm ab dem 1. August 2001 erneut eine
50%ige ArbeitsunfAchigkeit bescheinigt worden sei. Mit den erwAchnten Befunden
kAfnne keine relevante EinschrArnkung der LeistungsfAchigkeit begrAYandet werden.
Den Inhalt des 1V -Arztberichtes des behandelnden Psychiaters vom 26. September 2003
habe er al's somatisch orientierter Gutachter zur Kenntnis zu nehmen. Im IV -Arztbericht
vom 8. Januar 2004 werde darauf hingewiesen, dass die Verschlechterung des
Gesundheitszustandes den psychischen Zustand betreffe und dass deshalb ab dem 26. Mai
2003 eine 100%ige ArbeitsunfAchigkeit attestiert werde. Im Konsiliumsbericht vom 26.
April 2007 werde auf eine normale Pumpfunktion in der Echokardiographie hingewiesen
und erwAehnt, dass bei ansonsten beschwerdefreier Situation wegen einer leichtgradigen
Anstrengungsdyspnoe eine Myocardszintigraphie geplant werde. Die am 1. Oktober 2007
durchgefAYzhrte Myocardszintigraphie habe dann im Vergleich zur Voruntersuchung von
April 2007 eine Leistungsabnahme gezeigt, jedoch keine Hinweise fAYar eine IschAamie
ergeben. GemAass dem pneumol ogischen Konsiliumsbericht vom 9. Januar 2008 sei diese
L eistungsabnahme nicht auf die Befunde der Myocardszintigraphie vom 1. Oktober 2007



zurAY.ckgef Avzhrt worden, was er nachvollziehen kA finne. Die Lungenfunktion sei sodann
damalsim Normbereich gewesen. Mit den im Bericht vom 9. Januar 2008 erwA chnten
Angaben kAfnne keine relevante EinschrAankung der ArbeitsfAchigkeit fAYur
VerweistAntigkeiten begrAYndet werden. Im 1V -Arztbericht der medizinischen Klinik des
SpitalsF.___ vom 1. April 2008 wAY.rden keine neuen Angaben erwAchnt und darauf
hingewiesen, dass bei fehlender 1schAamie-Reaktion und normaler linksventrikul Aarer
Pumpfunktion die Atemnot nicht kardial abgestAYzt werden kAfnne. Am hnliche Angaben
seien dann im kardiol ogischen Konsiliumsbericht vom 25. September 2008 enthalten, in
dem darauf hingewiesen werde, dass die in der Fahrradergometrie erbrachte Leistung 123
% der Norm entspreche und dass rein aufgrund der kardiologischen Befunde mit einer
normalen LeistungsfAchigkeit und einer normalen linksventrikul Aaren Pumpfunktion ein
sehr erfreulicher Verlauf mit einer gAYanstigen Prognose und einer ausgezeichneten

L eistungsfAchigkeit bestehe. Aufgrund der im kardiol ogischen Bericht erwAchnten
Angaben kAfnne keine EinschrAankung der LeistungsfAchigkeit fAYa eine
VerweistAatigkeit begrAYandet werden. Im IV-Arztbericht vom 5. Juni 2007 werde auf
eine gut abgeheilte Acetabulumfraktur links, die sich der Versicherte am 3. MAxarz 2006
beim Skifahren zugezogen habe, hingewiesen. Skifahren bedeute eine kAfrperliche
Belastung und insofern, als der Versicherte auch nach diesem Unfallereignis noch einmal
Ski gefahren sei und auch derzeit noch wAfichentlich Turnen praktiziere, habe er MAYzhe,
derzeit eine EinschrAankung der LeistungsfAchigkeit fAYar eine VerweistAatigkeit zu
begrAY.nden. Die Inhalte der Berichte des behandelnden Psychiaters vom 14. November
2007 sowie vom 11. November 2008 habe er zur Kenntnis zu nehmen. Eine relevante
EinschrAankung der LeistungsfAchigkeit fAYa eine VerweistAatigkeit kAfnne aus
somatischer Sicht nicht auf die darin enthaltenen Angaben abgestAYitzt werden (Urk. 7/58
S. 9ff.).

A AAAAAAA Derbegutachtende Internist hielt schliesslich fest, ausrein
somatisch-rheumatol ogischer Sicht beurteilt, sei die ArbeitsfAchigkeit als Buschauffeur im
Zeitraum von Ende August 2000 bis Mitte Dezember 2000 vollstArndig eingeschrAankt
gewesen. SpAntestens seit Ende Dezember 2000 kAfnne er fAYur diese berufliche
TAastigkeit keine EinschrAankung der LeistungsfAchigkeit mehr erkennen. Dass der
Explorand im Zusammenhang mit einem Unfallereignis vom 26. Mai 2003 vom Fahrdienst
suspendiert worden sei, habe er al's somatisch orientierter Begutachter zur Kenntnis zu
nehmen. Eine Suspendierung bedeute indes nicht zwingend, dass eine derartige TAxatigkeit
aus somatisch-medizinischer Sicht nicht mehr zumutbar sei. FAYa eine angepasste
VerweistAatigkeit kAfnne er derzeit, aus rein somatischer Sicht beurteilt, keine
EinschrAankung der ArbeitsfAchigkeit formulieren. Bei einer angepassten
VerweistAntigkeit handle es sich um leicht- bis mAsssiggradig kAfrperlich belastende
Arbeiten, welche in einem temperierten Raum mit der MA fglichkeit, zwischen sitzender,
stehender und gehender KA frperhaltung unter Einhaltung der RAY.ckenergonomie zu
wechseln, zu verrichten seien (Urk. 7/58 S. 11 1.).

4.1.2A A 1m psychiatrischen Gutachten vom 26. Februar 2009 wird festgehalten, beim
Versicherten handle es sich um einen heute 56jAchrigen, verheirateten angelernten
VerkAnufer und gelernten uniformierten Postbeamten, Familienvater mit drei erwachsenen
Kindern aus Aausserlich geordneten VerhAzltnissen mit bis 2000 aus psychiatrischer Sicht
unauffAxlliger Biographie, insbesondere auch normvarianter Gestaltung des Arbeits- und
Beziehungsl ebens. Gegen eine definitiv neurotische Grundlage einer bis 20jAchrig



anhaltenden nAxrchtlichen Urininkontinenz spreche die gleichzeitig am Tag bestehende
Pollakisurie, die offenbar bis heute weiter bestehe. Entsprechende urol ogische oder

neurol ogische AbklAarungen seien nie durchgef AYzhrt worden. Auf der Berufsebene habe
der Explorand abwechselnd al's Zustellbeamter, Buschauffeur und Spediteur gearbeitet,
wobei es sich um durchgehend lange Anstellungen gehandelt habe. Die Wechsel seien
jeweils aus praktischen GrAYanden, einmal wegen RAY.ckenbeschwerden, erfolgt. Zuletzt
sei der Versicherte bis 2003 wAshrend elf Jahren al's Buschauffeur tAxatig gewesen. Ab
1999 habe sich, bei bekanntem Diabetes mellitus Typ |1 und HypercholesterinAamie, eine
koronare Herzkrankheit manifestiert. Im August 2000 habe der Versicherte einen
inferolateralen Myokardinfarkt erlitten, auf den er mit psychischen Beschwerden, nAemlich
Angst vor einem erneuten Infarkt und SchiafstAfrung reagiert habe. In diesem
Zusammenhang sei er ab Dezember 2000 auch stAYitzend psychiatrisch betreut worden.
AnlAgsslich der damaligen 1V-AbklAsrungen sei ihm eine 50%ige ArbeitsunfAchigkeit
attestiert worden, weshalb in der Folge ab 1. Februar 2002 bei einem 1V-Grad von 40 %
eine Viertelsrente und ab 1. Mai 2002 bei einem IV-Grad von 50 % eine halbe Rente
ausgerichtet worden sei. Der Explorand habe bis Mai 2003 mit einem zeitlichen Pensum
von 50 % weliter als Buschauffeur gearbeitet, bis er am 26. Mai 2003 mit seinem Bus einen
Unfall mit Personenbeteiligung verursacht habe und ihm sein Busfahrausweis entzogen
worden sei. Vom behandelnden Psychiater sei dann eine posttraumatische
BelastungsstAfrung diagnostiziert und eine 100%ige ArbeitsunfAchigkeit in der
TAxtigkeit als Buschauffeur sowie eine 30%ige RestarbeitsfAchigkeit attestiert worden.
Folglich sai die Rente ab August 2003 bei einem IV-Grad von 75 % auf eine ganze Rente
erhAfht worden. Heute mAY.sse allerdings die damalige Diagnose einer posttraumatischen
StAfrung auch retrospektiv in Frage gestellt werden. Zwar habe der Explorand berichtet,
am Anfang habe er auch MAYzhe gehabt, einen Bus al's Fahrgast zu besteigen; heute sei dies
nicht mehr der Fall. Sowohl fAYa damals als auch fAYa heute wAYarden jedoch spezifische
Symptome einer posttraumatischen BelastungsstA frung, wie Widerhallerinnerungen,
Intrusionen, Hyperarousal, Konstriktionen, AlptrAsume, etc. verneint. Eine
posttraumatische Bel astungsstA frung kA fnne demzufol ge gemAsss |CD-10-Kriterien
nicht diagnostiziert werden (Urk. 7/63 S. 20 f.).

A A A A A A A A ~

A AAAAAA A Diebegutachtende FachAgrztin fuhr fort, der Gesundheitszustand des
Versicherten habe sich nach Aufgabe der ArbeitstAxtigkeit stabilisiert. So habe die
psychiatrische Behandlung im April 2004 abgeschlossen werden kA finnen, bis der
Versicherte, kurz nach Erhalt des V-V orbescheids vom 10. August 2007 wieder seinen
Psychiater konsultiert habe, der das erneute Auftreten von 'Am ngstlichkeit und
BedrAY.cktheit, ExistenzArngsten, Gedankenkreisen und SchlaftstA frungen' festgestel It
habe. Gegen den IV-Vorbescheid seien EinwAende erhoben worden und der Versicherte
habe sich wieder in eine psychiatrische Betreuung begeben, wobei die Terminfrequenz je
nach Befindlichkeit auch bis zu einmal monatlich reduziert habe werden kAfinnen. Es sei
nur eine schlafanstossende Medikation mit dem Trizyklikum Surmontil in sehr tiefer
Dosierung eingesetzt worden. In der Zwischenzeit sei eine innermedizinische
|V-Begutachtung mit Attestierung einer derzeit uneingeschrAcnkten ArbeitsfAchigkeit aus
somatisch-rheumatol ogischer Sicht fAYar eine angepasste VerweistAstigkeit
durchgefAYzhrt worden. Heute prAcsentiere sich ein sorgenvoll wirkender, aber affektiv
schwingungsfAchiger Versicherter. Im Vordergrund des aktuellen psychopathol ogischen
Befundes wAYurden einzig existentiell-finanzielle ZukunftsAangste stehen, die auch vom
Exploranden in Zusammenhang mit der in Aussicht gestellten KAYarzung der



|V-L eistungen gebracht werde. In Am bereinstimmung mit der EinschArtzung des
behandelnden Psychiaters mAY.sse festgestel It werden, dass die Aangstlich-depressiven
Phasen jeweils in Zusammenhang mit Belastungssituationen gestanden hAstten, und
entsprechend nach |CD-10-Kriterien al's Anpassungsreaktionen zu kodieren seien. Die
aktuelle, im Sommer 2007 im Zusammenhang mit dem 1V-Vorbescheid vom behandel nden
Psychiater festgestellte Arngstlich-depressive Reaktion mit SchiafstAfrung habe im
Verlauf bis heute graduell an IntensitAat nachgelassen, so dass die psychiatrische
Behandlung und auch die schlafanstossende Medikation nur noch nach Bedarf erfolgen
wAYurden. Differentialdiagnostisch |Aagen keine Anhaltspunkte fAYur einen etwaigen
habituellen Verstimmungszustand beziehungsweise eine Dysthymiavor. Die
PersAfnlichkeitsstruktur erscheine zwar durch selbstunsichere beziehungsweise
Arngstlich-vermeidende ZAY.ge geprAngt, die |CD-10-Kriterien fAYar eine
PersAfnlichkeitsstA frung im engeren Sinne seien aber nicht erfA¥dIt. Im AVbrigen sei die
nun achtjAchrige IV -Berentung wohl auch dieser PersAfnlichkeitsprAragung entgegen
gekommen beziehungsweise sei das Vermeidungsverhalten hinsichtlich eines beruflichen
Wiedereinstiegs dadurch bestAxrtigt und quasi legitimiert worden. Schliesslich |Argen auch
Anhaltspunkte fAYa eine gewisse Psychosomatisierungstendenz vor, die aber nur
ungenAY.gend von den tatsAachlich vorliegenden (kardiol ogischen, diabetischen,
rheumatol ogischen) Grundleiden abgegrenzt werden kAfnne, und in ihrer milden
AusprArgung arbeitsmedizinisch nicht relevant erscheine, beziehungsweise keine separate
psychiatrische Diagnosestellung zulasse. Aufgrund dieser AusfA¥zhrungen und ihrer
Beobachtungen komme sie zu folgenden psychiatrischen Diagnosen: Anamnestisch
wiederholte AnpassungsstA frung mit Angst und depressiver Reaktion gemischt,
gegenwAartig leichtgradige Symptomatik (ICD-10: F43.22) in psychosozialer
Belastungssituation (gegenwAartig finanziell-existentieller Verunsicherung, 1CD-10:
759.8) sowie akzentuierte Aangstlich-vermeidende PersAfnlichkeitszAY.ge (1CD-10:
Z73.1). Sodann fAY4hrte die Gutachterin aus, die AnpassungsstAfrung habein ihrer
gegenwAartig leichten AusprAagung keine Auswirkung auf die ArbeitsfAchigkeit; die
akzentuierten PersAfnlichkeitszAY.ge seien arbeitsmedizinisch nicht relevant, wenngleich
sie auf dem Hintergrund der seit Jahren durch die Invalidenrente gestatteten
beziehungswei se legitimierten Vermeidung von beruflichen AktivitAzaten und

Am bernahme von V erantwortung einen beruflichen Wiedereinstieg erschweren kA finnten.
Aus psychiatrischer Sicht sei die ArbeitsfAchigkeit des Versicherten sowohl im
angestammten als auch im gelernten Bereich wie auch in einer etwaigen angepassten
TAastigkeit nicht eingeschrAenkt (Urk. 7/63 S. 21 f.).

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Schliesslich wurde im psychiatrischen Gutachten ausgefA¥zhrt, fallsim
Februar 2004 aus psychiatrischer Sicht eine 100%ige ArbeitsunfAchigkeit vorgelegen
haben sollte, habe sich der Gesundheitszustand des Versicherten eindeutig gebessert.
Retrospektiv sei wohl im August 2007 als Reaktion auf den 1V-Vorbescheid mit der in
Aussicht gestellten KAYarzung der Leistungen eine vorAY.bergehend heftige Reaktion mit
Angst und SchlafstA frung aufgetreten, die heute nur noch leichtgradig vorliege. Heute sei
der Versicherte aus rein psychiatrischer Sicht in seiner ArbeitsfAchigkeit weder als
Buschauffeur noch in einer sonstigen TAxtigkeit eingeschrAankt. Heute mAYsse sodann
das Vorliegen einer posttraumatischen BelastungsstA frung entschieden verneint werden
(Urk. 7/63 S. 26 1.).

E.4.2



4.2.1A A Entgegen der in der Beschwerde vertretenen Auffassung vermag das
internistische Gutachten vom 2. Dezember 2008 zu AYzberzeugen. Es beruht auf
sorgfArltigen und allseitigen Untersuchungen (Urk. 7/58 S. 2-5), berAY.cksichtigt die
geklagten Beschwerden (Urk. 7/58 S. 2 f.) und ist in Kenntnis der relevanten V orakten
abgegeben worden (Urk. 7/58 S. 5. und 14-22). Die Beurteilung ist schiAYzssig und
nachvollziehbar; der Gutachter setzte sich ausserdem mit den frAYzheren Aorztlichen
EinschArtzungen eingehend auseinander (Urk. 7/58 S. 9-11). Als Facharzt fAYar Innere
Medizin und Rheumatologie ist er sodann ohne Weiteresin der Lage, die im vorliegenden
Fall relevanten somatischen GesundheitsbeeintrAachtigungen (Diabetes, Herzerkrankung,
L ungenfunktionsstAfrungen und Erkrankungen des Bewegungsapparates) zu beurteilen.
Dass er sich - wie der BeschwerdefAYzhrer moniert (Urk. 1 S. 4) - auch zur Frage des
Verlaufs der psychischen StAfrungen geAsoussert haben sollte, trifft nicht zu; Dr. Y.
wies diesbezAYglich stets daraufhin, dass er als Somatiker zu psychiatrischen
Krankheitsbildern und den gestAYitzt darauf attestierten ArbeitsunfAchigkeiten keine
Stellung nehmen kAfinne (Urk. 7/58 S. 9-11). GestAYizt auf das beweiskrAxftige
Gutachten desDr. Y. ist somit erstellt, dass aus rein somatischer Sicht seit Dezember
2000 keine | Aangerdauernde ArbeitsunfAchigkeit ausgewiesen ist; sodann steht fest, dass
mit Bezug auf die koronare Herzerkrankung seit dem Ereignis vom August 2000 ein sehr
erfreulicher Verlauf mit einer gAYznstigen Prognose und einer derzeit ausgezeichneten

L eistungsfAchigkeit besteht (vgl. dazu Urk. 7/58 S. 15 ff.). Dabei handelt es sich nicht um
eine andere Beurteilung eines im Wesentlichen unverAandert gebliebenen Sachverhaltes.
Wie bereits erwAshnt (oben, E. 3.2 und 3.4), erfolgte die Rentenzusprache und -erhAflhung
hauptsA=chlich aufgrund von psychischen Leiden, welche nach Auffassung des
behandelnden Facharztes eine ArbeitsunfAchigkeit begrAYandeten; die EinschAstzung des
Internisten Dr. Y., wonach im Verlauf fAYar eine wechselbelastende, |eichte bis
mittelschwere kAfrperliche TAxtigkeit keine |Aangerdauernde ArbeitsunfAchigkeit aus
somatischer Sicht bestanden habe, steht daher nicht in Widerspruch zur damaligen
Aktenlage.

4.2.2A A Die psychiatrische Gutachterin tat sodann schiAYzssig dar, dassim
Begutachtungszeitpunkt einzig eine AnpassungsstA frung geringgradiger AusprAagung als
krankheitwertige psychische StAfrung zu diagnostizieren sei, welche die ArbeitsfAchigkeit
nicht (mehr) zu beeintrAachtigen vermA fge. GegenAYiber den vom behandel nden
Psychiater in den Jahren 2000/2001 (vgl. oben E. 3.1.1) sowie 2003/2004 (vgl. oben E.
3.3.1) erhobenen Befunden stellt dies eine erhebliche Verbesserung des
Gesundheitszustandes dar, was sich auch in einer wesentlichen ErhAfhung des Grades der
ArbeitsfAchigkeit niederschlagen darf. Wenn die Gutachterin aufgrund einer retrospektiven
Beurteilung indes annimmt, eine posttraumatische Bel astungsstA frung habe auch im Jahr
2003 nicht vorgelegen, da die gemAuxss | CD-10 erforderlichen Kriterien nicht erffA¥lt
gewesen seien (Urk. 7/63 S. 21 und 26), handelt es sich um eine EinschArtzung, die zwar
zutreffen kAfnnte, aufgrund des Umstandes, dass damals der behandelnde Facharzt sowie
der RAD-Arzt Dr. med. H.___ das Vorliegen einer solchen StAfrung zu jener Zeit bejahten
(vgl. dazu Urk. 7/22 S. 2), nicht mit dem im Sozialversicherungsrecht massgebenden
Beweisgrad der AYberwiegenden Wahrscheinlichkeit ausgewiesen ist. Entsprechend muss
davon ausgegangen werden, dass im Zeitpunkt der RentenerhA fhung trotz mA Yglicher
Zweifel an den damaligen EinschArtzungen des behandelnden Psychiaters und des
beurteilenden RAD-Arztes eine die ArbeitsfAchigkeit massiv einschrAankende psychische
StAfrung bestand, welche seither abgeklungen ist und nunmehr lediglich noch ein



Gesundheitsschaden besteht, welcher die ArbeitsfAchigkeit nicht mehr in einem
rentenbegrA¥zndenden Ausmass zu beeintrArchtigen vermag. Entgegen der in der
Beschwerde vertretenen Auffassung handelt es sich bei der gutachterlichen Beurteilung
daher nicht um eine andere Beurteilung eines im Wesentlichen unverAandert gebliebenen
Sachverhalts. Bei dieser Sachlage liegt ein Revisionsgrund im Sinne von Art. 17 ATSG vor
und es kann offenbleiben, ob die VerfAY.gungen, mit welchen die ursprA¥zngliche Rente
zugesprochen und daraufhin erhAfht wurde, nicht als zweifellos unrichtig zu betrachten
wAazren, was bei Annahme eines unverAonderten Gesundheitszustandes allenfalls hAzite
geprAY4t werden mAYssen.

43A A A A Ausden erstellten Gutachten geht hervor, dass der BeschwerdefAYzhrer
ausgedehnte Wal dspaziergA enge mit seinem Hund unternimmt (Urk. 7/63 S. 11), den
Haushalt seiner Familie fAYzhrt (Urk. 7/58 S. 2, 7/63 S. 6 und 11) und im Rahmen eines
Turnvereins regelmAgssig Sport treibt, wobei er zum Teil auch als Leiter der Gruppe
fungiert (Urk. 7/58 S. 2 und 8). Weiter kann dem psychiatrischen Gutachten entnommen
werden, dass es sich beim damals 56jAchrigen Versicherten um eine normalgewichtige,
gepflegte und etwas jAYanger aussehende Person handelte, mit der eine offene und
unkomplizierte K ontaktaufnahme mA9glich sei; dabei seien seine GedArchtnisleistungen,
die Aufmerksamkeit und die Konzentration wAzhrend der gesamten Exploration
unauffAxllig (Urk. 7/63 S. 19). Schliesslich konnte die begutachtende Psychiaterin auch
keine AntriebsstAfrung und keinen sozialen RAY.ckzug feststellen (Urk. 7/63 S. 19); aus
den Schilderungen des Beschwerdef AYzhrers geht im Gegenteil hervor, dass er mit seiner
erwerbstAxtigen Ehegattin eine harmonische Beziehung fAYzhrt (Urk. 7/63 S. 7), sein
weiteres familiAares Umfeld, namentlich die Beziehung zu seinen erwachsenen Kindern,
ebenfallsintakt ist (Urk. 7/63 S. 11) und er auch rege Kontakte zu seinen Kollegen aus dem
Turnverein pflegt (Urk. 7/63 S. 11). Esist somit erstellt, dass es sich beim Versicherten um
eine agile, gewandte und im gesellschaftlichen Leben integrierte Person handelt. Obwohl er
im Zeitpunkt der Einstellung der wAchrend AYzber acht Jahren ausgerichteten
Rentenleistungen bereits im fortgeschrittenen Alter von 58 Jahren stand, ist ihm daher eine
Selbsteingliederung zumutbar (Urteile des Bundesgerichts 9C_367/2011 vom 10. August
2011 E. 3.3, 9C _68/2011 vom 16. Mai 2011 E. 3.3). Aufgrund der von ihr festgestellten
Arngstlich-vermeidenden PersAfnlichkeitszAY.ge hAxlt die Gutachterin zwar eine aktive
Hilfestellung beim beruflichen Wiedereinstieg durch die Organe der Invalidenversicherung
fAYa sinnvoll (Urk. 7/63 S. 24); vor dem Hintergrund, dass der Versichertein der Lageiist,
den Familienhaushalt selbstAandig zu fAYhren und leitende Funktionen in seinem
Turnverein auszuAYzen, ist aber nicht zu sehen, inwiefern Eingliederungsmassnahmen
notwendig sein sollten (vgl. dazu auch Urteil des Bundesgerichts 8C_39/2012 vom 24.
April 2012 E. 5.2).

E.5

5.1A A A A Bei erwerbstAntigen Versicherten ist der InvaliditAatsgrad gemAoss Art. 16
ATSG in Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1VG (bis 31. Dezember 2007: Art. 28 Abs. 2
IVG) aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das
Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der InvaliditAat und nach
DurchfA¥zhrung der medizinischen Behandlung und allfAxlliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare TAxtigkeit bei ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kAfnnte (sog. Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kAfnnte, wenn sie nicht invalid geworden wAzre



(sog. Valideneinkommen). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu
erfolgen, dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmAzssig mA fglichst
genau ermittelt und einander gegenAYibergestel It werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der InvaliditAatsgrad bestimmen | Aasst (allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs, BGE 130 V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

5.2A A A A Der frA%here Arbeitgeber gibt an, dass der Beschwerdef AYzhrer mit seiner
angestammten TAxtigkeit als Buschauffeur im Jahr 2010 mit einem BeschAsftigungsgrad
von 100 % ein Jahreseinkommen von Fr. 80'814.-- erzielen wAYude. Dazu wAYarde er noch
Zulagen in HAflhe von ungef Achr Fr. 400.-- pro Monat erhalten (Urk. 3). Damit ist das dem
Einkommensvergleich zugrundezulegende Valideneinkommen - wie vom
BeschwerdefA¥hrer verlangt (Urk. 1 S. 5) - auf Fr. 85'614.-- festzusetzen.

E.53

5.3.1A A FAYu die Bestimmung des Invalideneinkommens ist primAxar von der
beruflich-erwerblichen Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person konkret
steht. st kein solches tatsAachlich erzieltes Erwerbseinkommen gegeben, namentlich weil
die versicherte Person nach Eintritt des Gesundheitsschadens keine oder jedenfalls keineihr
an sich zumutbare neue ErwerbstAstigkeit aufgenommen hat, so kAfnnen nach der
Rechtsprechung Tabellenl A fhne gemAass den vom Bundesamt fAYar Statistik periodisch
herausgegebenen Lohnstrukturerhebungen (L SE) herangezogen werden (BGE 126 V 75f.
E. 3b/aa und bb, vgl. auch BGE 129 V 472 E. 4.2.1). FAYx die InvaliditAatsbemessung
wird praxisgemAsss auf die standardisierten Bruttol Afhne (Tabellengruppe A) abgestel It
(BGE 129V 472 E. 4.2.1 mit Hinweis), wobel jeweils vom so genannten Zentralwert
(Median) auszugehen ist. Bei der Anwendung der Tabellengruppe A gilt es ausserdem zu
berAY.cksichtigen, dassihr generell eine Arbeitszeit von 40 Wochenstunden zugrunde liegt,
welcher Wert etwas tiefer ist als die seit 2008 betriebsAY4bliche durchschnittliche
Arbeitszeit von wA{chentlich 41,6 Stunden A (Die Volkswirtschaft 12-2011 S. 98 Tabelle
B9.2; BGE 129V 472 E. 4.3.2,126 V 75f. E. 3b/bb, 124 VV 321 E. 3b/aa; AHI 2000 S. 81
E. 29).

A A A A A A A A

AAAAAAAA Wirddas Invaideneinkommen 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 kAfrperliche 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 L ohnes haben kA fnnen. Ein
Abzug soll aber nicht automatisch, sondern nur dann erfolgen, wenn im Einzelfall
Anhaltspunkte daf AV 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 HAflhe des Abzugesist der Einfluss aller in Betracht fallenden
Merkmale auf das Invalideneinkommen unter WAYurdigung der UmstAande 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 dAVufen (BGE 134V 322 E. 5.2).

5.3.2A A FAYu die Bestimmung des Invalideneinkommens ist vorliegend ein statistischer
Tabellenlohn heranzuziehen. Auf dem hypothetischen, als ausgeglichen unterstellten
Arbeitsmarkt (vgl. Urteil des seinerzeitigen EidgenAfissischen Versicherungsgerichts |
186/05 vom 10. Juli 2006 E. 2.3) lassen sich genAY.gend adaptierte TArtigkeiten finden,
welche dem Beschwerdef AVzhrer unter BerAYacksichtigung des von den Gutachtern
formulierten Zumutbarkeitsprofils und seiner Neigungen sowie Begabungen offenstehen.
Entsprechend ist vom nicht nach Branchen differenzierten standardisierten monatlichen
Bruttolohn (inklusive 13. Monatslohn, basierend auf einer wA fichentlichen Arbeitszeit von
40 Stunden) fAYar mAennliche ArbeitskrAafte an Arbeitspl Aatzen des niedrigsten
Anforderungsniveaus (Kategorie 4) von Fr. 4806.-- auszugehen (Tabelle TA1 der LSE
2008, S. 26). Aufgerechnet auf die durchschnittliche betriebsAYibliche Arbeitszeit von 41,6
Stunden im Jahr 2010 (Die Volkswirtschaft 3-2012 Tabelle B9.2 S. 94) und angepasst an
die Entwicklung der NominallAfhne der MAznner von 2'092 Punkten im Jahr 2008 auf
2'150 Punkte im Jahr 2010 ergibt dies ein Bruttoeinkommen von Fr. 61'642.--.

TAxtigkeitsspektrum offensteht, ist ein angemessener leidensbedingter Abzug von 10 % zu
berAY.cksichtigen. Entgegen den in der Beschwerde vorgebrachten EinwAenden wirken
sich das fortgeschrittene Alter und die fehlende Dauer der BetriebszugehA frigkeit bei
TAastigkeiten des niedrigsten Anforderungsniveaus kaum auf das erreichbare Lohnniveau
aus. In diesem Zusammenhang ist sodann zu berAYzcksichtigen, dass sich die vielfArltigen
langjAchrigen Berufserfahrungen und die ausserberufliche VereinstAatigkeit eher
lohnerhAfhend auswirken. Ein hAfherer Abzug ist demnach nicht gerechtfertigt.

5.4A A A A Bei einem solchermassen festgel egten Invalideneinkommen von Fr. 55'478.--
(Fr. 61'642.-- ./. 10 %) resultiert im Vergleich zum Valideneinkommen von Fr. 85'614.--
eine Erwerbseinbusse von Fr. 30'136.--, was elnem rentenausschliessenden
InvaliditAatsgrad von gerundet 35 % entspricht (zur Rundung: BGE 130 V 121 E. 3.2).

55A A A A Bei diesem Ergebnis kann offenbleiben, ob der Beschwerdef AYzhrer nicht als
teilerwerbstAxtige Person, die daneben im Aufgabenbereich Haushalt tAstig ist, zu
qualifizieren wAare (vgl. Urk. 7/58 S. 2, 7/63 S. 6 und 11).

A A A A A A ~

6.A A A AA A Dader BeschwerdefA¥hrer zufolge Verbesserung seines
Gesundheitszustandes und seiner ErwerbsfAchigkeit seit spAntestens Februar 2009 ein
rentenausschliessendes Einkommen erzielen kAfinnte, ist die angefochtene VerfAY.gung,
mit welcher die dem BeschwerdefAYzhrer bisher ausgerichtete Invalidenrente per Ende des
der Zustellung der VerfAY.gung vom 28. September 2010 folgenden Monats aufgehoben
wurde, im Ergebnis nicht zu beanstanden. Die Beschwerde ist daher abzuweisen.

7A AAAAA DieKosten des Verfahrens sind auf Fr. 800.-- festzulegen und
ausgangsgemAass vom Beschwerdef AYzhrer zu tragen (Art. 69 Abs. 1 bisIVG).

Das Gericht erkennt:

1.AAAAAAAA DieBeschwerde wird abgewiesen.



A A A A A A A A~ ~

2AAAAAAAA DieGerichtskosten von Fr. 800.-- werden dem Beschwerdef AYzhrer
auferlegt. Rechnung und Einzahlungsschein werden dem Kostenpflichtigen nach Eintritt
der Rechtskraft zugestellt.

3BAAAAAAAA Zustelung gegen Empfangsschein an:
- Rechtsanwalt Marco Mona

- 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 wArshrend
folgender Zeiten still: vom siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach
Ostern, vom 15. Juli bisund mit 15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2.
Januar (Art. 46 BGG).

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

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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