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Erwagungen

E.1

1.1A A A A Welil in zeitlicher Hinsicht grundsAatzlich digjenigen RechtssAntze
massgebend sind, die bei ErfA¥4lung des zu Rechtsfolgen fAYzhrenden Tatbestandes
Geltung haben (BGE 129 V 4 Erw. 1.2, 127 V 467 Erw. 1), und weil ferner das
Sozialversicherungsgericht bei der Beurteilung eines Falles grundsAstzlich auf den bis zum
Zeitpunkt des Erlasses des strittigen Einspracheentscheids (hier: 26. August 2005)
eingetretenen Sachverhalt abstellt (BGE 129V 4 Erw. 1.2, 121V 366 Erw. 1b), sind hier
die mit der 4. 1V-Revision per 1. Januar 2004 in Kraft getretenen GesetzesAanderungen,
zumindest soweit ein allfAnlliger Rentenanspruch ab 1. Januar 2004 zu prAYfen ist (BGE
130V 447 Erw. 1.1.2), anwendbar. Da der Beschwerdef AVuhrer sich bereits im Jahre 2003
bei der Invalidenversicherung zum L eistungsbezug angemeldet hat, ist teilweise ein
Sachverhalt zu beurteilen, der sich vor dem In-Kraft-Treten der Am nderungen des
Bundesgesetzes AVuber die Invalidenversicherung (IVG) vom 21. MAgrz 2003 und der
Verordnung A¥er die Invaidenversicherung (1VV) vom 21. Mai 2003 (4. IV-Revision)
am 1. Januar 2004 verwirklicht hat, weshalb entsprechend den allgemeinen
intertemporalrechtlichen Regeln fAYur die Zeit bis 31. Dezember 2003 auf die damals
geltenden Bestimmungen, ab diesem Zeitpunkt auf die Normen der 4. IV-Revision und
deren AusfAYhrungsverordnungen abzustellen ist (BGE 130 V 445 ff.).

1.2A A A A PraxisgemAsss hat ein zweiter Schriftenwechsel gemAnss A§ 19 Abs. 3 des
Gesetzes AV.ber das Sozialversicherungsgericht des Kantons ZAYarich (GSV Ger) nur dann
zu erfolgen, wenn neue Tatsachen, Beweismittel oder RechtsgrAYande vorgetragen werden
(Christian ZAY.nd, Kommentar zum Gesetz AYViber das Sozialversicherungsgericht des
Kantons ZAYaich, A§ 19 N 7). Hat beispielsweise die BehAfrde ihren Entscheid nicht oder
nicht hinreichend begrAYandet und erst in der Vernehmlassung die EntscheidgrAYande
ausfAYzhrlich dargelegt oder der Gegenpartei nicht bekannte Urkunden eingereicht,
wAYurde die Unterlassung eines weiteren Schriftenwechsels einer Verletzung des
verfassungsmAossigen Anspruchs auf rechtliches GehAflr gleichkommen (BGE 119 V 323
Erw. 1 mit Hinweisen, 116 V 40 Erw. 4b, 114 laErw. 4b, 111 |a 2).

A AAAAAAA DieBeschwerdegegnerin hat den Einspracheentscheid vom 26. August
2005 (Urk. 2) ausfAYzhrlich begrAYandet. In der Beschwerdeantwort bringt sie keine neuen
EntscheidgrAY.nde oder neue Tatsachen vor, zu denen der Beschwerdef AVzhrer noch keine
Stellung hAatte nehmen kA fnnen, weshalb auf einen zweiten Schriftenwechsel verzichtet
werden kann.

2AAAAAA



2.1A A A A InvdiditAnt ist die voraussichtlich bleibende oder IAangere Zeit dauernde
ganze oder teilweise ErwerbsunfAchigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes AYzber den
Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts, ATSG). Die InvaliditAst kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes AV.er die
Invalidenversicherung, IVG). ErwerbsunfAshigkeit ist der durch BeeintrAachtigung der
kAf{Irperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
ErwerbsmA figlichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 ATSG).

Weise wie kA frperliche 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 bel Aufbietung
allen guten Willens, die verbleibende LeistungsfAchigkeit zu verwerten, abwenden
kAfnnte; das Mass des Forderbaren wird dabei weitgehend objektiv bestimmt.
Festzustellen ist, ob und in welchem Umfang die AusAYzung 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 50
Erw. 1.2 mit Hinweisen).

2.2A A A A GemAurssArt. 28 Abs. 1 1VG (in der bis zum 31. Dezember 2003 gAYdtig
gewesenen Fassung) haben Versicherte Anspruch auf eine ganze Rente, wenn sie
mindestens zu 66

E.2
/

E.3

3.1A AAA ImBericht desG.___, Psychiatrische Poliklinik, vom 4. November 2002 (Urk.
9/27 Beilage) wurde eine mittelgradige depressive Episode (ICD-10: F 32.1) diagnostiziert.
Das andauernd vorhandene OhrgerArusch sei am ehesten im Rahmen eines Tinnitus zu
sehen. Differentialdiagnostisch | Argen akustische Halluzinationen vor. Weiter hAgtten sich
die seit dem Unfall vor 6 Jahren vorhandenen chronischen Schmerzsymptomatik und
MuskelschwA ache seit einem Monat akzentuiert. Es sei mit dem Beschwerdef AYuhrer
besprochen worden, dass eine mA fglichst baldige Wiederaufnahme der Arbeit fAYur die
Prognose Arusserst wichtig sei.

3.2A A A A GemAwrssBericht desG.___, Rheumaklinik und Institut fAYa Physikalische
Medizin vom 21. November 2002 (Urk. 9/27 Beilage) |eidet der Beschwerdef AYzhrer unter
einer ausgeprAagten SomatisierungsstAfrung bei Depression. Differentialdiagnostisch
liege eine beginnende Schizophrenie vor. Es habe keine somatische Ursache fAYur die
eindrAYzcklich geschilderte und gezeigte Symptomatik gefunden werden kAfinnen. Es
bestehe eine GangstA frung mit rechtsseitigem Schonhinken und Ausweichskoliose sowie
diffus verteilte ParAasthesien und eine empfundene SchwA ache der Muskulatur. Im
Vordergrund stehe eine schwere SomatisierungsstAfrung mit Depression bei aktuell
bestehender psychosozialer, vor alem familiAarer Belastungssituation. Die ebenfalls



geschilderten Halluzinationen, optischer wie auch akustischer Natur, liessen

differential diagnostisch auch an eine schizophrene StAfrung denken. Es sei im Rahmen des
psychiatrischen Konsiliums mit einer antidepressiven Therapie (Surmontil) begonnen
worden. Die Dosierung sollte schrittweise erhAflht werden. Eine ambulante, allenfalls
stationArre psychiatrische Betreuung sei dringend weiterzufAYzhren. Beruhigende
kA(rperliche Am bungen und Atemtechniken, welche physiotherapeutisch durchgef AYzhrt
worden seien, hAatten keinen hinreichenden Effekt gezeigt. Die Wiederaufnahme der
ArbeitstAatigkeit sollte im Sinne einer ablenkenden Massnahme von der aktuellen
Problematik baldmA fglichst versucht werden.

3.3A A A A Am 25. Juni 2003 berichteten die Amrzte des G.___, Rheumaklinik und
Institut fAYar Physikalische Medizin (Urk. 9/27), es liege beim BeschwerdefAYzhrer ein
anhaltendes somatoformes Schmerzsyndrom bei funktioneller HemihypAasthesie und
SchwAachegef AVzhl der rechten KA frperhAxlfte, eine mittel schwere depressive Episode,
ein residuelles, cervikocephal es Schmerzsyndrom bel Status nach Unfall mit Contusio
capitis cererbri sowie HalswirbelsAaulen(HWS)-Distorsion im Jahre 1996 und ein Status
nach Schussverletzung der rechten Schulter ca. im Jahre 1985 mit residueller
Armplexusl Aasion vor. Es bestehe ein ausgeprAagter Druck- und Klopfschmerz der
gesamten WirbelsAaulen mit |eichtem Beckenhochstand rechtsseitig und vermehrter
Kyphose der oberen BrustwirbelsAaule. Die HalswirbelsAaule, BrustwirbelsAzule und die
L endenwirbelsAaule seien unter Schmerzangabe in Endstellung altersentsprechend
beweglich. Jede aktive Bewegung, vor allem die der oberen ExtremitAnt, fAYhre zu
massivem Gegenspannen mit Tremor. Die Beweglichkeit sAamtlicher peripherer Gelenke
sei altersentsprechend. Zehenspitzen- und Fersengang seien problemlos. Die

M uskel eigenreflexe seien symmetrisch intakt, der Beschwerdef AYhrer gebe eine diffuse
HyposensibilitAat der gesamten rechten KA frperhAxifte an. Es bestehe eine leichte
Atrophie der Tenar- und kleinen Fingermuskeln rechts bel sonst erhaltener Trophik. Es
seien keine sicheren Paresen objektivierbar. Die Pyramidenbahnzei chen seien beidseits
negativ. Im Vordergrund stehe eine ausgeprAagte SomatisierungsstA frung bei Depression.
Die weiteren therapeutischen Massnahmen sowie die Prognose seien abhAzngig von der
psychischen Beurteilung. Anamnestisch bestehe eine 100%ige ArbeitsunfAchigkeit seit
Oktober 2002.

34A A A A ImBericht desG.___, Rheumaklinik und Institut fAYar Physikalische
Therapie vom 4. Dezember 2002 (Urk. 9/65/26 RAY.ckseite) wurde eine Depression mit
ausgeprAngter Somatisierungstendenz diagnostiziert. Aufgrund der generalisierten
Schmerzen und der funktionellen muskul Aaren SchwArche sei der BeschwerdefAYzhrer
arbeitsunfAchig. Die SomatisierungsstA frung habe sich im Verlauf (1 Monat) nicht
gebessert. Es sei noch unklar, wann die Wiederaufnahme der Arbeit mAfglich sai.

Amrztedes G, , Neurologische Klinik und Poliklinik, am 10. Dezember 2002 (Urk. 21),
es|Argen eine HemihypAasthesie und eine subjektiv SchwA ache rechtsseitig unklarer
Aetiologie, ein Verdacht auf depressive Verstimmung, sowie ein Status nach Unfall mit
Contusio capitis und Commotio cerebri sowie HWS-Distorsion vor ca. 6 Jahren mit einem
residuellen cervico-cephaen Schmerzsyndrom vor. Im Neurostatus liege kein sicherer
Nachweis fAYur kooperationsunabhArngige pathol ogische Befunde vor. Ohne

ausl Afisendes Moment sei es seit ca. 8 Wochen zu einer im Verlauf weiter progredienter
und wechselnd ausgeprAagter HemihypAasthesie und subjektiver SchwArche rechtsseitig



gekommen. Die Ursache dieser Beschwerden bleibe vorerst unklar. Im aktuellen
Neurostatus fArnden sich keine kooperationsunabhArangigen pathol ogischen Befunde.
Hinweise fAYar eine eindeutige radikul Aore Symptomatik oder medull Aore Affektion
ergAaben sich nicht. Klinisch evident zeige sich eine depressive Grundstimmung, die sich
auf das Gesamtbeschwerdebild begAYznstigend und unterhaltend auswirken dAYafte.
Inwiefern weitere psychiatrische Komponenten (funktionelle Symptomatik) negativ
interagierend Einfluss nAchmen, mAYsse psychiatrisch und im Verlauf beurteilt werden.

3.6A A A A Laut der Berichtedes G.___, Neurologische Klinik und Poliklinik, vom 23.
Dezember 2002 (Kurzaustrittsbericht, Urk. 9/65/25) und vom 5. Januar 2003 (Bericht
AY.ber die Hospitalisation vom 17. bis 23. Dezember 2002, Urk. 9/65/16) liegen folgende
Diagnosen vor (Urk. 9/65/25):

"A 1.A A A Chronisches Schmerzsyndrom mit/bei

-A A HemihypAuasthesie und diffusem rechtsseitigem SchwArchegef AYhl
-A A Aetiologie: Vd. auf Konversionsneurose

AA 2A A A Vd. a depressive Verstimmung

A A 3.A A A Residuelles cervico-cephal es Schmerzsyndrom bei

-A A St. n. Unfall mit Contusio capitis und Commotio cerebri sowie HWS-Distorsion vor
ca. 6 Jahren

A A 4A A A St n. Schussverletzung der re. Schulter mit residueller Atrophie der Thenar-
und interossAaren Muskulatur"

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Der AbklAsrungsgang sei problemlos gewesen, wobei sich keine
Hinweise daf AVar ergeben hAztten, dass es sich bel den aktuellen Beschwerden um
Symptome im Rahmen einer organischen Erkrankung handle. Der Liquorbefund sei normal,
in den el ektrodiagnostischen Untersuchungen (VEP, Tiabilis-SEP und MEP) |1Aragen
ebenfalls durchaus Normalbefunde vor.

3.7A A A A ImKurzbericht desG.___, Neurologische Klinik und Poliklinik, vom 22.
Januar 2003 AV.ber die am gleichen Tag erfolgte Kontrolle (Urk. 9/65/20 RAY.ckseite)
wurde angemerkt, dass im Neurostatus im Vergleich zur stationAzren AbklAorung
unverAanderte Befunde ohne sicheren Nachweis kooperationsunabhAzngiger

pathol ogischer Befunde vorl Aragen.

3.8A A A A Am 20. Februar 2003 berichteten die Amrzte des G.___, Neurologische Klinik
und Poliklinik (Urk. 9/65/13 RAY.ckseite), dass die zerebrale MRI-Untersuchung einige
wenige T2-hyperintense L Aasionen im frontalen Marklager gezeigt hAatten. AnlAosslich
der damaligen Hospitalisation seien ausgedehnte Zusatzuntersuchungen erfolgt. Dabei
hAxtten keine Hinweise fAYar eine Multiple Sklerose, Cerebrale Vaskulitis, Sarkoidose
oder ein anderes entzAYundlich-infektiAflses Geschehen gefunden werden kA fnnen. Die
SignalverAenderungen kAfnnten am ehesten al's kleine vaskul Aare L Aosionen interpretiert
werden, wobei die genaue Aetiologie letztlich unklar bleibe. Mit grA fisster
Wahrscheinlichkeit bestehe jedoch zwischen dem neuroradiol ogischen Befund und den
vom Patienten angegebenen Beschwerden kein Zusammenhang.

3.9A A A A DasMRI der HWS und des SchAzdels vom 19. November 2002 ergaben laut
Bericht des RAfntgeninstituts J.___ vom 5. Dezember 2002 (Urk. 9/65/24) eine



unauffAallige Abbildung des Myelons und eine normale Signalgebung. Es |Aagen keine
Raumforderungen des cervicalen Wirbelkanal s und keine Kompressionen der neuralen
Strukturen, keine Verlegung der Foraminaintervertebraliavor. Zwischen C5 und C6
bestehe eine |eichte Fehlstellung, einerseits sei die harmonische KrAYzmmung, die Lordose
hier unterbrochen, anderseits sei der WirbelkAfrper C5 gegenAY.er C6 um 1-2 mm dorsal
verlagert. Die entsprechenden I ntervertebral gelenke zeigten keine fassbare VerAanderung.
Die ossAaren Strukturen seien ansonsten normal, die WirbelkAfrper seien unauffAxllig
abgebildet und zeigten eine normale Signalgebung. Es sei eine leichtgradige Diskopathie
C5/6 mit dehydrierter Bandscheibe und mit einer minimalen, allgemeinen dorsalen
Protrusion zu finden. Der Anulus fibrosus der Bandscheibe sei jedoch erhalten, eine
Diskushernie bestehe nicht. Das Hirnparenchym sei morphologisch unauffAxllig
abgebildet, es kA fnnten jedoch in den T2- und in den protonen-gewichteten Bildern

SignalstA frungen gesehen werden, es handle sich um punkt- bis fleckfAfrmige
HyperintensitAoten der weissen Substanz. Die Verteilung frontal, frontoparietal und
bilateral sei diffus. Die VerArnderungen seien zwischen 0,8 cm maximal (rechts frontal)
und einigen Millimetern gross. Es handle sich bel diesen Befunden um Demyelinisierungen,
wobei die Aetiologie unklar sei, Differentialdiagnostisch kAamen vaskul Aore
Demyelinisierungen und/oder eine Enzephalomyelitis disseminatain Frage. Es seien keine
Raumforderungen, kein Tumor, keine Gef Arssmisshildung, keine Territorialinfarkte zu
finden. Die Zeichnung der Hirnfurchen sei unauffAsllig, die Abbildung der Hirnwindungen
normal und die cortico-medul Aare Grenze sei regelrecht erkennbar. Es 1Aagen kein
Hydrocephalus, keine Pathologie an der Hirnbasis und keine Raumforderungen im
KleinhirnbrAY.ckenwinkel vor. Es seien kleinfleckige Demyelinisierungsherde des
zentralen Hirnparenchyms frontal und parietal sowie bilateral zu finden.
Differentialdiagnostisch kAamen vaskul Aare Herde oder eine Multiple Sklerose in Frage.
Esliege eine Diskopathie C5/6, eine dehydrierte und leicht dorsal protrudierte Bandscheibe
vor. Es sei keine Pathologie des cervicalen Myelons und keine Kompressionen der neuralen
Strukturen im HWS-Bereich zu finden.

3.10A A Dr.K.___ diagnostizierte im Bericht vom 11. Dezember 2002 (Urk. 12/65/23
RAY.ckseite) ein rechtsseitiges Hemisyndrom (unsicherer Gang, ParAosthesien rechte
Hand, Arm und Oberschenkel), starke Schmerzen im Bereich des Hinterkopfes sowie eine
Kontusion der HWS. Der BeschwerdefAYzhrer klage seit |Aangerer Zeit AYzder

SchwA ache rechtsseitig, ein Elektrisieren im Wirbel sAaulenbereich und im linkem Arm.
Er habe vor 6 Jahren eine HWS-Prellung gehabt, ob die jetzigen Beschwerden mit dem
Unfall zusammenhingen, kAfnne er (Dr. K. ) jetzt nicht beurteilen. Der

Beschwerdef AYhrer sei zur Zeit zu 100 % arbeitsunfAchig.

3.11A A Laut MEDAS-Gutachten liegen folgende Diagnosen mit wesentlicher
EinschrAankung der ArbeitsfAchigkeit vor (Urk. 9/26 S. 23):

"A Anhatende somatoforme SchmerzstAfrung

A A Dissoziative StAfrung

A A Anhaltende leichte depressive StAfrung mit somatischem Syndrom
A A Vertebrales Schmerzsyndrom mit myofaszialer Beteiligung rechts

A A -A A Zerviko-Zephalsyndrom bei Status nach K opf-HSW-K ontusionstrauma 1995
mit Commotio cerebri



A A -A A chronische Kopfschmerzen vom Spannungstyp"

A A A A A A A A ~

A AAAAAAA AlsDiagnosen ohne wesentliche EinschrArankung der
ArbeitsfAchigkeit wurden genannt:

"A Verdacht auf arterielle Hypertonie (kontrollbedAYarftig)
A A Chronischer Tinnitus
A A Akneiforme Dermatose am RAY.cken

A A Status nach Schuss-Verletzung der Klavikularechts zirka 1979 (im Alter von 12
Jahren) mit Notfalloperation/Osteosynthese; L Arasion des Armplexus

A A -A A Status nach operativer Revision der Beugesehnen der rechten Hand wegen
Krallenstellung zirka 1997 in St. Gallen

A A -A A Residuelle Armplexus-L Arsion mit leichtem Extensionsdefizit der Langfinger
rechts, Atrophie der kleinen Handmuskeln

A A -A A Verdacht auf leichtes Sulcus ulnaris-Syndrom rechts"

K rankengeschichte auf. Sein bisheriges Leben sei gezeichnet durch multiple kAfrperliche
und psychische Traumata. Bei den kA frperlichen (gleichzeitig immer natAYulich auch
psychischen) Traumata seien die Schussverletzungen im Alter von 12 Jahren mit Residuen
am rechten Arm und an der rechten Hand und der HWS-Kopf-Unfall von 1995 zu
erwAschnen. An psychischen Traumata und V ulnerabilitAatsfaktoren seien die mehrfache
Entwurzelung, die unglAY.ckliche Ehe und der schwere Unfall des einzigen Kindes zu
erwAzhnen. Die heutigen Hauptbeschwerden basierten auf der AnhAzufung von
gleichzeitigen psychischen und somatischen StAfrungen. Es sei anzunehmen, dass die
Symptomatik und die Dekompensation im Jahre 2002 durch die damalige AnhAaufung von
Belastungsfaktoren ausgel Afist worden seien: Ehekonflikt, Unfall des Kindes,
Stellenverlust, Wiederimmigration in die SchweizA nach fehlender Existenzgrundlage in
Argentinien. Der BeschwerdefAYzhrer sei heute vor allem im psychiatrischen Bereich
behandlungsbedAYftig. Er sei noch jung, er sollte unbedingt behandelt und auf alle FAzlle
wieder ins Erwerbsleben eingegliedert werden. Daer hierzu vieler StA¥izen und auch einer
Tagesstruktur bedAYafe, sollteinitial eine BEFAS-AbklArrung erfolgen. In der zuletzt
ausgeA Ybten TAxtigkeit als Maschineneinrichter/Produktionsmitarbeiter einer Firma fAYar
die Herstellung von Filtern zur B, sei der Beschwerdef AYzhrer zu 50 % arbeitsfAchig.
Es habe sich um eine kAfrperlich leichte TAxtigkeit ohne Heben schwerer Lasten
gehandelt. In kAfrperlich leichten, wechselbel astenden TAxtigkeiten mit Heben von Lasten
bis zu 10 kg, nicht stAandig repetitiv, sei er zu 50 % arbeitsfAchig. Die attestierte
RestarbeitsfAchigkeit datiere ab dem 11. November 2004, dem Tag der
Schlussbesprechung. Der Beschwerdef AYzhrer habe am 30. September 2002 seinen letzten
Arbeitstag gehabt. BezAYglich der bisherigen Beurteilung der ArbeitsfAchigkeit durch
behandelnde oder abklAarende Am rzte |Aagen keine Angaben vor, weshalb der Tag der
Schlussbesprechung al's Beginn der ArbeitsfAchigkeit anzusetzen sei.

3.12A A Dr.M.___ berichtete am 29. Juni 2006 (Urk. 16), es handle sich diagnostisch um
eine posttraumatische BelastungsstA frung (ICD-10 F43.1) mit deutlichen Anzeichen einer
chronifizierenden Entwicklung in eine andauernde PersAfnlichkeitsAanderung (im Sinn

von |CD-10 F62.0). Der BeschwerdefAYzhrer sei von seinem vorhergehenden Therapeuten,



Dr. med. N.___, FMH Psychiatrie und Psychotherapie, vom 18. August 2005 bis 28. Januar
2006 zu 100 % arbeitsunfArhig geschrieben worden. Seither und bis auf weiteres sei er aus
medi zinisch-psychiatrischen GrAYanden anhaltend zu 100 % arbeitsunfAchig und
sozialpraktisch auf dem Arbeitsmarkt kaum vermittelbar. Es handle sich um eine
AnhAxaufung von Aausseren Belastungsfaktoren (schweres Emigrationsschicksal,
familiAzre Probleme, lebensbedrohlicher Arbeitsunfall im Jahre 1995), welche AYber
Jahre hinweg zu zunehmenden psychischen und somatischen Beschwerden und seit
September 2002 zu einer 100%igen ArbeitsunfAchigkeit gefAYzhrt hAstten. Das
medizinische Gutachten der MEDAS vom 13. Dezember 2004 attestiere dem

Beschwerdef AYzhrer einen Anspruch auf eine 50%ige |V-Rente mit der Auflage einer
psychotherapeutischen Behandlung. Der BeschwerdefAYzhrer habe bis heute trotz
BemAYzhungen keine Anstellung finden kAfnnen, und sein kA frperlicher und psychischer
Zustand habe sich trotz psychotherapeutischer Behandlung verschlechtert. Aus heutiger
Sicht sai deshalb von einem chronifizierten Leiden mit voraussichtlich anhaltender
100%iger ArbeitsunfAchigkeit aus medizinischen GrAYanden auszugehen.

E.4

41A A A A Im Rahmen der Invalidenversicherung besteht die Ingtitution einer MEDAS,
wel che polydisziplinAgre Begutachtungen vornimmt. Dabei geht es nicht darum, zu einer
"Spitzendiagnose” zu gelangen, sondern die Frage nach dem Krankheitswert und dem
invalidisierenden Charakter des L eidens glaubwAYardig zu beantworten. Auf vorhandene
medizinische Unterlagen ist Bezug zu nehmen. Wichtigster Teil der Untersuchung ist die
eingehende Anamneseerhebung, wobei die Schwerpunkte bei der Familien- und
Sozialanamnese, der Berufsanamnese und schliesslich der Krankheitsanamnese liegen. Alle
drei Faktoren haben den gleichen Stellenwert. Im Anschluss daran erfolgt die kAfrperliche
Untersuchung nach den Gegebenheiten des einzelnen Falles. In der Regel sind mindestens
zwel Fachspezialisten zu engagieren. Aufgrund der fachAerztlichen
Untersuchungsprotokolle mAYssen unter UmstAanden noch ergA enzende Untersuchungen
angeschlossen werden. Nachdem alle Berichte vorliegen, geht es um die Koordination der
Beurteilung und Beantwortung der Expertenfragen. Hierzu bewAshrt sich eine
Kommission von drei Amrzten, wobei es keineswegs notwendig ist, dass ausser dem
erstuntersuchenden Arzt die beiden AVzbrigen selbst den Patienten untersucht haben. Die
entsprechenden Berichte mAYssen aber vorliegen und mAYssen aussagekrAxftig seinin
Bezug auf die Beurteilung des Krankheitswertes, respektive des invalidisierenden
Charakters allfAxllig festgestel lter Leiden (Fredenhagen, a.aO S. 93).

42A A A A FederfA¥hrend bei der MEDAS-Begutachtung war Dr. med. O.___, Innere
Medizin FMH. Dieser stellte den Aktenauszug zusammen, nahm die allgemeine Anamnese
auf und fAYzhrte den internistischen Untersuch durch. Danach fanden, in Kenntnis der von
Dr. O.__ erhobenen Befunde, die rheumatologische, die neurologische sowie die
psychiatrische Untersuchung statt. Die Koordination und Beantwortung der Fragen
erfolgten durch den federfAYzhrenden Dr. O.___ und Dr. med. P.___, Rheumatologie FMH
und Chefarzt der MEDAS. Ihnen lagen die Teilgutachten des Rheumatologen, der
Neurologin und des Psychiaters vor. Dem federfAVzhrenden Gutachter blieb es einerseits
AY.berlassen zu befinden, ob zusAxtzliche Untersuchungen angezeigt waren, und
andererseits, ob fAYar die Gesamtbeurteilung eine Konferenz mit den untersuchenden
Gutachtern notwendig oder ob diese aufgrund der Teilgutachten allein mA9glich war.
Wenn er auf eine Konferenz mit den begutachtenden Am rzten verzichtet und eine



neuropsychol ogische Untersuchung al's nicht angezeigt erachtet hat, kann entgegen den
AusfAYzhrungen des Beschwerdef AVzhrers daher nicht gesagt werden, auf das Gutachten
sei schon aus formellen GrAY.nden nicht abzustellen.

43A A A A Das MEDAS-Gutachten berAY.cksichtigt die vom Beschwerdef AYzhrer
vorgebrachten Beschwerden umfassend und setzt sich mit diesen nach den eigenen
Untersuchungen eingehend auseinander. Die Beurteilung ist nachvollziehbar und
widerspruchsfrei, weshalb sowohl der Diagnosestellung al's auch den Schlussfolgerungen
ohne Weiteres gefol gt werden kann.

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA BezAYglich des Einwandes, eswerde die Frage, ob sich die

rheumatol ogische und die psychiatrische ErwerbsunfAchigkeit verstAarkten, nicht
diskutiert, sondern es werde vielmehr ohne jede Diskussion einfach auf die hAfhere der
beiden ErwerbsunfAchigkeiten abgestellt, ist anzumerken, dass der begutachtende
Rheumatologe in seiner Beurteilung davon ausgeht, dass der von ihm festgestellte
Symptomkomplex zu einem wesentlichen Teil psychopathologisch erklAart werden
dAYrfte und die Bemessung der ArbeitsfAchigkeit aufgrund der offensichtlich erheblichen
psychopathol ogischen Mitbeteiligung vom rein skeletAar rheumatol ogischen Standpunkt
aus erschwert sai (Urk. 9/26 rheumatol ogisches Gutachten S. 4). Mit dieser Aussage stimmt
er mit sSAomtlichen in den Berichten des G.__ gemachten Aussagen AYzberein, worin
davon gesprochen wurde, dass keine somatische Ursache fAYar die eindrAYzcklich
geschilderte und gezeigte Symptomatik habe gefunden werden kA {innen und im
Vordergrund eine schwere SomatisierungsstA frung mit Depression bei aktuell bestehender
psychosozialer, vor allem familiAarer Belastungssituation vorliege (vgl. u.a. Urk. 9/27).
Die von ihm in rheumatol ogischer Hinsicht attestierte ArbeitsunfAchigkeit fAY4hrt er auf
das myofasciale Schmerzgeschehen, wel ches einschiessende SchmerzzustAande und
intermittierende V erspannungen am Achsenskelett bewirken kann, zurAY.ck. Die
Schmerzen des Beschwerdef AYzhrers werden vom begutachtenden Psychiater als
anhaltende somatoforme SchmerzstAfrung interpretiert. Daneben fAanden sich aber auch
Elemente einer dissoziativen StAfrung und zusAztzlich liege eine anhaltende leichte
depressive StAfrung mit somatischem Syndrom vor. Aufgrund dieser BeeintrAachtigungen
schAntzt er die ArbeitsfAchigkeit des Beschwerdef AYzhrers auf 50 %. Dass der
federfAVhrende Gutachter aus den Stellungnahmen des Psychiaters und des

Rheumatol ogen schliesst, dem BeschwerdefAYVzhrer sei eine 50 % ArbeitsfAchigkeit in
einer leichten TAatigkeit zumutbar, erscheint daher als schlAYzssig.

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Zudemvom federfA¥hrenden Gutachter festgestellten Kraftverlust in
der rechten Hand ist zu bemerken, dass der begutachtende Rheumatol oge festgestellt hat,
dass der BeschwerdefAYzhrer bezAYglich Restsymptomatik am rechten Arm nicht
eingeschrAankt ist (Urk. 9/26 S. 21). Die rechte Hand scheine durchaus funktionstAY.chtig
und gut adaptiert (Urk. 9/26, rheumatol ogisches Teilgutachten S. 4).

44A A A A Der von der BeschwerdefAYzhrerin aufgelegte Arztbericht von Dr. M.
vom 29. Juni 2006 vermag fAYa den massgebenden Zeitpunkt des Einspracheentscheids
keine andere Festsetzung der zumutbaren RestarbeitsfAchigkeit zu rechfertigen. Obschon
es sich auf den Zeitraum ab 18. August 2005 bezieht, hat Dr. M. den

Beschwerdef AYhrer erst nach Erlass des Einspracheentscheides vom 26. August 2005 am
22. Februar 2006 zum ersten Ma gesehen und untersucht. Im Am brigen sind in diesem
Bericht keine Befunde aufgezeichnet worden, weshalb nur schon aus diesem Grunde die
neu gestellte Diagnose einer posttraumatischen BelastungsstA frung als nicht



nachvollziehbar erscheint, insbesondere nachdem aufgrund der Erwerbsbiographie
(mehrere Jahre in medizinischer Hinsicht unauffAxllige ErwerbstAatigkeit nach dem
Unfall von 1995) und aufgrund der Definition gemAass ICD 10 (Latenzzeit von
grundsAatzlich maximal 6 Monaten nach dem Trauma) das auslAfisende Trauma vATllig
unklar ist.

A A A A A A ~

5AAAAAA ZuprAY4enistim Weiteren, wie sich der Gesundheitsschaden auf die
ErwerbstAxtigkeit des Beschwerdef AVuhrers auswirkt.

5.1A A A A Das Einkommen ohne InvaliditAst (Valideneinkommen) ist anhand desim
Jahre 2003 erzielbaren Einkommens zu berechnen. Laut Arbeitgeberbericht der A, AG
vom 23. April 2003 (Urk. 9/59) erzielte der BeschwerdefAYzhrer im Jahre 2002 ein
monatliches SalAar von Fr. 4900.-- beziehungsweise ein Jahresgehalt von Fr. 63'700.--.
Die Stellebei der A.___ AG trat er an, nachdem ihm die Stelle bel der Swissport per 31.
Dezember 2001 aus wirtschaftlichen GrAY.nden gekAYandigt worden war (vgl. Urk. 9/56).
Dass der BeschwerdefAYzhrer die TAatigkeit bei E._ aus gesundheitlichen GrAYanden
nicht mehr ausAYzben konnte, kann den Akten nicht entnommen werden. Im Jahre 2001
war denn auch nur eine krankheitsbedingte Absenz von einem Tag zu verzeichnen. Ebenso
wenig ergeben sich aus den Akten Hinweise, dass der BeschwerdefAYzhrer die vormalige
TAxtigkeit bei der Q. AG aus gesundheitlichen GrAY.nden aufgeben musste. Auch
wenn er subjektiv der Ansicht gewesen war, der strengen TAxtigkeit nicht mehr gewachsen
zu sein, genAY.gt dies nicht, um bei der Festsetzung des Valideneinkommens auf das
damalige Einkommen abzustellen.

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Somitist fAYa die Festsetzung des Valideneinkommens das
Einkommen bei der A.__ AG im Jahre 2002 von Fr. 63700 heranzuziehen. Unter
BerAY.cksichtigung der Nominallohnentwicklung von 1,4 % im Jahre 2003 (Die
Volkswirtschaft 6-2006 Tabelle B10.2 S. 87) ergibt dies ein Valideneinkommen von rund
Fr. 64'592.--.

5.2A A A A FAYa die Bestimmung des Invalideneinkommens ist primAxr von der
beruflich-erwerblichen Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person konkret
steht. Ist kein solches tatsArachlich erzieltes Erwerbseinkommen gegeben, namentlich weil
die versicherte Person nach Eintritt des Gesundheitsschadens keine oder jedenfalls keine ihr
an sich zumutbare neue ErwerbstAxtigkeit aufgenommen hat, so kAfnnen nach der
Rechtsprechung Tabellenl Afhne gemAoss den vom Bundesamt fAYar Statistik periodisch
herausgegebenen L ohnstrukturerhebungen (L SE) herangezogen werden (BGE 126 V 76 f.
Erw. 3b/aaund bb, vgl. auch BGE 129V 475 Erw. 4.2.1). FAVar die
InvaliditAatsbemessung wird praxisgemAuss auf die standardisierten Bruttol Afhne
(Tabellengruppe A) abgestellt (BGE 129 V 476 Erw. 4.2.1 mit Hinwels), wobei jeweils
vom so genannten Zentralwert (Median) auszugehen ist. Bei der Anwendung der
Tabellengruppe A gilt es ausserdem zu berAY.cksichtigen, dass ihr generell eine Arbeitszeit
von 40 Wochenstunden zugrunde liegt, welcher Wert etwastiefer ist als die bis 1998
betriebsAYzbliche durchschnittliche Arbeitszeit von wAfchentlich 41,9 Stunden, seit 1999
von 41,8 Stunden, seit 2001 von 41,7 und seit 2004 von 41,6 Stunden (Die Volkswirtschaft
7/8-2006 S. 90 Tabelle B9.2; BGE 129V 484 Erw. 4.3.2, 126 VV 77 f. Erw. 3b/bb, 124 V
322 Erw. 3b/aa; AHI 2000 S. 81 Erw. 2a).

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA De Zentrawert fAYa die mit einfachen und repetitiven Aufgaben
beschAsftigten MAanner betrug im Jahre 2002 im privaten Sektor Fr. 4557.-- (LSE,



Tabelle TA 1), was bei einer im Jahre 2002 betriebsAY.blichen durchschnittlichen
Arbeitszeit von 41,7 Stunden pro Woche (Die Volkswirtschaft 6-2006 Tabelle B9.2 S. 86)
und unter BerAY.cksichtigung der Nominallohnentwicklung von 1,4 % im Jahre 2003 (Die
Volkswirtschaft 6-2006 Tabelle B10.2 S. 87) ein Gehalt von rund Fr. 4'817.20 pro Monat
beziehungsweise ein solches von Fr. 57'806.-- pro Jahr und bei einer RestarbeitsfAchigkeit
von 50 % ein Invalideneinkommen von Fr. 28'903.-- ergibt.

5.3A A A A Nach der Rechtsprechung ist beim Einkommensvergleich unter Verwendung
statistischer Tabellenl Afhne zu berAYucksichtigen, dass gesundheitlich beeintrArachtigte
Personen, die selbst bei |eichten HilfsarbeitertAstigkeiten behindert sind, im Vergleich zu
voll leistungsfAchigen und entsprechend einsetzbaren Arbeitnehmern und
Arbeitnehmerinnen lohnmAessig benachteiligt sind und deshalb in der Regel mit
unterdurchschnittlichen LohnansAstzen rechnen mAYissen. Sodann ist dem Umstand
Rechung zu tragen, dass weitere persAfnliche und berufliche Merkmale einer versicherten
Person, wie Alter, Dauer der BetriebszugehA frigkeit, NationalitAat oder
Aufenthaltskategorie sowie BeschAxrftigungsgrad Auswirkungen auf die LohnhA fhe haben
kAfnnen. In BGE 126 V 75 ff. hat das EidgenA fissische Versicherungsgericht die bisherige
Praxis dahin gehend prAazisiert, dass die Frage, ob und in welchem Ausmass

Tabellenl Afhne herabzusetzen sind, von sAamtlichen persAfinlichen und beruflichen
UmstAanden des konkreten Einzelfalls (leidensbedingte EinschrAznkung, Alter,
Dienstjahre, NationalitAat/Aufenthal tskategorie und BeschArftigungsgrad) abhAengig ist.
Der Einfluss sAemtlicher Merkmale auf das Invalideneinkommen ist nach
pflichtgemAassem Ermessen gesamthaft zu schAntzen, wobei der Abzug auf hA fichstens
25 % zu begrenzen ist (BGE 129V 481 Erw. 4.2.3 mit Hinweisen).

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Vorliegend kann angesichts der Tatsache, dass die bisherige TAxrtigkeit
des BeschwerdefAYzhrers eine leichte gewesen und er in dieser noch zu 50 % arbeitsfAchig
ist, von einem Abzug vom Tabellenlohn abgesehen werden. Damit betrAagt das
massgebende zumutbare Einkommen nach Eintritt des Gesundheitsschadens Fr. 28'903.20.
Verglichen mit dem Valideneinkommen von Fr. 64'592.-- resultiert fAYur das Jahr 2003
eine Erwerbseinbusse von Fr. 35'688.80 und damit ein InvaliditAstsgrad von 55,25 %, was
einem Anspruch auf eine halbe Rente entspricht.

A A A A A A ~

6.A A A A A A Hinsichtlich des Eventualbegehrens des Beschwerdef AYzhrers auf
berufliche Massnahmen hat die Beschwerdegegnerin nach Aktenlage nicht verfAY.gt,
weshalb ein diesbezAY.glicher Anspruch nicht Gegenstand des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens bilden kann. Auf die Beschwerde ist insoweit nicht einzutreten.

A A A A A A ~

7.A A AAAA DadieVoraussetzungen zur GewArhrung der unentgeltlichen
VerbeistAendung gemAxss A§ 16 des Gesetzes AVuber das Sozialversicherungsgericht
erfA¥4It sind, ist RechtsanwAaltin Dr. Claudia Schaumann, ZAYarich, a's unentgeltliche
Rechtsvertreterin fAYar das vorliegende Verfahren zu bestellen und bei diesem Ausgang des
Verfahrens aus der Gerichtskasse zu entschArdigen. Nach Einsicht in die K ostennote vom
27. Juli 2006 (Urk. 24/1-2) und in Anwendung von A§ 34 Abs. 1 und 3 des Gesetzes AYzer
das Sozialversicherungsgericht sowie ASA§ 8 und 9 der Verordnung AV.ber die
GebAYzhren, Kosten und EntschAadigungen vor dem Sozial versicherungsgericht ist die
EntschArdigung antragsgemAwss auf Fr. 1'824.90 (inklusive Barauslagen und

M ehrwertsteuer) festzusetzen.



hingewiesen, wonach sie zur Nachzahlung der Auslagen fAYar die Vertretung verpflichtet
werden kann, sofern sie in gAYanstige wirtschaftliche VerhAzltnisse kommit.

Das Gericht beschliesst:

AAAAAAAAAAA InBewilligung des Gesuches um unentgeltliche
RechtsverbeistArendung wird dem BeschwerdefAYzhrer RechtsanwAxgltin Dr. Claudia
Schaumann, ZAYzrich, al's unentgeltliche RechtsbeistAandin fAYur das vorliegende
Verfahren bestellt,

und erkennt:

A A A A A A A A~ ~

3. AAAAAAA A Dieunentgeltliche Rechtsvertreterin des Beschwerdef AVzhrers,
RechtsanwAxltin Dr. Claudia Schaumann, ZAYrich, wird mit Fr. 1'824.90 (Honorar und
Auslagenersatz inkl. Mehrwertsteuer) aus der Gerichtskasse entschAxrdigt.

4AAAAAAAA Zustelung gegen Empfangsschein an:
- RechtsanwAaltin Dr. Claudia Schaumann

- Sozialversicherungsanstalt des Kantons ZAYurich, 1V-Stelle
- Bundesamt fAYur Sozialversicherung

AAAAAAAAAAA sowiean:
- Gerichtskasse

5AAAAAAAA Gegendiesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung
beim EidgenA fissischen Versicherungsgericht Verwal tungsgerichtsbeschwerde eingereicht
werden.

Die Beschwerdeschrift ist dem EidgenAfissischen Versicherungsgericht, Schweizerhofquai
6, 6004 Luzern, in dreifacher Ausfertigung zuzustellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren BegrA¥Yandung mit Angabe der
Beweismittel und die Unterschrift der beschwerdef AYhrenden Person oder ihres Vertreters
zu enthalten; die Ausfertigung des angefochtenen Entscheides und der dazugehAfrige
Briefumschlag sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen, soweit
die beschwerdef AYzhrende Person sie in HArnden hat (Art. 132 in Verbindung mit Art. 106
und 108 OG).

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



