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Erwagungen

E.3

31AAAA Dr.med. Y., Facharzt FMH fAYux Innere Medizin, und Dr. med. Z.___,
Chefarzt, Kantonsspital A.___, stellten im MEDAS-Gutachten vom 9. Januar 1998 (Urk.
10/32) folgende Diagnosen (S. 10 Ziff. 3):

- Hauptdiagnosen (mit EinschrAankung der zumutbaren ArbeitsfAchigkeit):
- SomatisierungsstAfrung

- unklare anfallsartige StAfrungen, differential diagnostisch: sekundAsr generalisierte
epileptische AnfAalle, kardiale Ursache

- Nebendiagnosen (ohne EinschrAenkung der ArbeitsfAchigkeit):
- Verdacht auf arterielle Hypertonie

- HypercholesterinAamie

- anamnestisch einmalige vegetative Synkope

- mAYgliche Teilruptur der Supraspinatussehne rechts

- Spondylolyse Th9-11

AAAAAAAAA Inseinem Bericht vom 8. Dezember 1997 (Urk. 10/31) fA%4hrte der
Konsiliargutachter, Dr. med. B.___, aus, anlAasslich der Untersuchung vom 10. November
1997 habe keine schwerwiegende psychische Erkrankung des BeschwerdefAYhrersim
Sinne einer Psychose, einer schweren Depression, eines hirnorganischen Syndroms oder
einer Suchterkrankung festgestel It werden kA fnnen. Die kAfrperlichen Beschwerden seien
aber sichtlich psychisch AViberlagert. Die Symptomatik sei dabei so ausgeprAagt und
speziell, dass von einer SomatisierungsstAfrung gesprochen werden mAYisse (S. 4 unten).
In der PersAfnlichkeit zeige der Beschwerdef AVuhrer gewisse depressive ZAY.ge. Er sei
aggressionsgehemmt und leide zudem unter Stimmungsschwankungen (S. 5 Mitte).

AAAAAAAAA NachAnsicht des Konsiliargutachters, Dr. med. C.___, Facharzt
FMH fAYur OrthopAxrdische Chirurgie, seien die Beschwerden im Bewegungsapparat als
alltAnglich zu bezeichnen und hAatten keinen Einfluss auf die ArbeitsfAshigkeit (Urk.
10/32 S. 10 oben).

AAAAAAAAA Zusasmmenfassend hieltenDr. Y. undDr. Z.___ fedt, angesichts
eines normalen neurol ogischen Befundes, unter BerAY.cksichtigung der Anamnese, der
schon vorliegenden normalen craniocerebralen Magnetresonanztomographie und eines neu
erstellten Elektroenzephal ogramms kA fnne die Diagnose einer Epilepsie eher, wenn auch



nicht mit absoluter Sicherheit, verneint werden. Kardiologisch kA fnne weder eine kardiale
Ursache der geschilderten kurzfristigen AnfAalle noch eine vegetative Synkope
ausgeschlossen werden. Die vom Beschwerdef AYzhrer geschilderten |Azngeren
MinutenanfAxlle liessen sich jedoch kaum erklAzren (S. 11 Mitte).

A A A A A A A A A~ ~

AAAAAAAAA Unter BerA¥cksichtigung des psychiatrischen Bildes und der selten
auftretenden kurzdauernden BewusstseinsstA frungen sei der BeschwerdefAYzhrer fAYr die
bisher ausgeAV.bte TAstigkeit auf dem Bau (Besteigen und Begehen von GerAYzsten und
Leitern sowie in Ashnlichen TAntigkeiten) nicht mehr arbeitsfAchig. Ebenso sei ihm das

L enken eines Motorfahrzeuges nicht mehr mAfglich (S. 12 oben). FAYa TAxtigkeiten
ohne eine derartige Exposition mAYzsse insgesamt eine um 40 % verminderte
ArbeitsfAchigkeit angenommen werden - dies unter BerAY.cksichtigung allfAzlliger
ArbeitsunterbrAY.che durch die AusfAzlle nebst dem psychiatrischen Leiden. Sollte die
Anfallfrequenz zunehmen, habe eine neue Beurteilung zu erfolgen (S. 12 Mitte).

3.2A A A A In seinem Bericht vom 29. Oktober 2003 (Urk. 10/59) nannte Dr. med. D.___,
Facharzt FMH fAYar Innere Medizin, bei dem der Beschwerdef AYzhrer seit Juni 1999 in
Behandlung ist (lit. D.1), als Diagnosen mit Auswirkung auf die ArbeitsfAchigkeit eine
Temporallappenepilepsie, eine Depression, ein chronisches cervico-lumbospondylogenes
Syndrom sowie eine chronische Periarthritis humero-scapularis rechts. Daneben stellte er
eine arterielle Hypertonie fest, die sich nicht auf die ArbeitsfAchigkeit auswirke (lit. A).
FAYa die zuletzt ausgeAYibte TAntigkeit sei der BeschwerdefAYzhrer seit November 1994
dauerhaft zu 100 % arbeitsunfAchig (11/59 lit. B).

3.3A A A A ImBericht vom 21. MAgarz 2005 (Urk. 11/78/7-8) stellten Dr. med. E.___,
AssistenzAorztin, und Dr. med. F.___, Oberarzt, Neurologische Klinik und Poliklinik,
UniversitAatsspital M. (M.__ ), folgende Diagnosen (S. 1):

- rezidivierende Episoden mit mAfglichem Bewusstseinsverlust, Zittern, nausea und
Schwel ssausbruch mit/bei:

- unklarer Amtiologie
- Stress-/schmerzgetriggert

- differentialdiagnostisch: im Rahmen der frAYzher diagnostizierten
Temporallappenepil epsie vasovagale PhAcnomene

- Kopfschmerzen, am ehesten vom Spannungstyp mit/bei:
- Verdacht auf Analgetika-induzierte Komponente

- zervikozephales Schmerzsyndrom

- lumbospondylogenes Schmerzsyndrom

- arterielle Hypertonie

AAAAAAAAA ImVergleich zur letzten Untersuchung vor zwei Jahren sei insgesamt
von einer unverAanderten Problematik auszugehen. Die rezidivierenden, Axtiologisch noch
unklaren absenzartigen Episoden liessen sich im Rahmen der vermuteten
Temporallappenepilepsie erkl Arren, doch seien differential diagnostisch auch vasovagal
getriggerte PhA=nomene mA fglich. Die RAY.ckenschmerzen wAYarden Axtiologisch am
ehesten einem lumbospondylogenen Schmerzsyndrom entsprechen. Hinweise auf ein
radikul Acres Reiz- oder Ausfallsyndrom oder auf eine Myelopathie bestAYznden nicht. Der



morgendliche TrAYzmmel bleibe unklar (S. 2 unten). Zur ArbeitsfAchigkeit des
BeschwerdefAVhrers Aousserten sich Dr. E.___und Dr. F.___ nicht beziehungsweise
erwAchnten einzig Am 60 % |V-Rente". Es bestehe bis auf Weiteres ein Autofahrverbot (S.
1 unten).

34AAAA Dr.D.__ diagnostizierte in seinem Bericht vom 30. Juni 2006 (Urk. 10/90 =
Urk. 10/124 = Urk. 3/4) ergAanzend eine reaktive Depression mit AngstzustAznden.
Aufgrund der bekannten Beschwerden bestehe fAYur |eichte, wechselbel astende
TAastigkeiten ohne Arbeiten AYzber Kopf und ohne Heben von Gewichten von mehr als 5
bis 6 kg noch eine ArbeitsfAshigkeit von maximal 10 bis 20 %.

35A AAA Am 14. Juli und am 12. September 2006 fanden im Medizinischen Zentrum
G.___ zwei VorgesprAache statt. In ihrem Bericht vom 26. Oktober 2006 (Urk. 10/96 =
Urk. 10/122 = Urk. 3/3) nannten Dr. med. H.___, Facharzt FMH fAYar Psychiatrie und
Psychotherapie, und Dr. phil. I.___, Klinischer Psychologe und Supervisor, als Diagnosen
eine mittelgradige depressive Episode, eine anhaltende somatoforme SchmerzstAfrung, ein
zervicozephales und ein lumbospondylogenes Schmerzsyndrom sowie eine arterielle
Hypertonie (S. 1). Zur ArbeitsfAchigkeit hielten Dr.H.___undDr. 1. fest, der
BeschwerdefAVhrer kAfnne wAzhrend je zwei Stunden pro Tag sitzen oder gehen.
Konzentrieren sei wAchrend drei bis vier Stunden pro Tag mAglich. Im Alltag sei esihm
mAfglich, Gewichte bis zirka 5 kg zu heben. Zudem kA fnne er einkaufen oder kochen.
Hingegen ertrage der Beschwerdef AYzhrer keinen Stress und keinen Publikumsverker.
Staubsaugen, Waschen oder das Verrichten schwerer Arbeiten seien ebenfalls nicht
mATfglich.

A A A A A A A A A~ ~

AAAAAAAAA Auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt sei der BeschwerdefAYzhrer im
Moment wegen der chronifizierten Schmerzen und der daraus entstandenen Depression zu
100 % arbeitsunfAchig. Im Falle der Nichtbehandlung sei mit einer weiteren
Chronifizierung zu rechnen. Der BeschwerdefAYzhrer sei wArhrend acht Wochen im
Medizinischen Zentrum G.___ zu behandeln. Anschliessend sel eine Behandlung bei einem
serbisch sprechenden Psychiater bei gleichzeitiger Teilnahme an einer Gruppentherapie in
serbischer Sprache sowie eine orthopA adische Behandlung und eine Physiotherapie zu
empfehlen (S. 2).

3.6A A A A Ineinem Bericht vom 24. April 2007 (Urk. 10/123 = Urk. 3/2) fAY.hrte Dr.
med. J.___, Spezialarzt FMH fAYx Am Chirurgie, WirbelsAaulenleiden, Schleudertrauma
und orthopAadische TraumatologieAm , aus, die wirbelsAaulenmedizinische AbklAzrung
habe degenerative VerAanderungen im Bereich der Hals- und der LendenwirbelsAaule
ergeben. Da die Beschwerden belastungsabhArngig seien, sei der BeschwerdefAYzhrer
fAYa mittelschwere und schwere Arbeiten permanent zu 100 % arbeitsunfAchig. FAYa
leichte, wechsel bel astende Arbeiten mit wahlweise Sitzen oder Stehen, ohne

Am berkopfarbeiten und Arbeiten in vornAYzergeneigter Haltung sowie ohne
Stressbelastung sei der Beschwerdef AVuhrer zu 50 % arbeitsfAshig. Zu vermeiden sel
sodann das Heben schwerer Lasten, kurzfristig von mehr als 15 kg, |Aangerfristig von mehr
as4kg (S. 11).

3.7A A A A Am 5. September 2008 erstattete Dr. med. K.___, Innere Medizin FMH, und
wiederum Dr. Z.__, Chefarzt MEDASN.___, ein weiteres Gutachten (Urk. 10/116/1-19).
Sie stAVizten sich auf die ihnen vorliegenden Akten (S. 3 f.), ein orthopArdisches
Konsilium wiederum durch Dr. C.___ (S. 11; vgl. Urk. 10/116/27-30) und ein



psychiatrisches Konsilium durch Dr. med. L.___, Psychiatrie und Psychotherapie (S. 11f.;
vgl. Urk. 10/116/21-26).

AAAAAAAAA Sesteélten folgende Hauptdiagnosen mit Einfluss auf die
ArbeitsfAchigkeit (S. 13 Ziff. 3.1):

- rezidivierende depressive StAfrung, gegenwAartig mittelgradige Episode
- anhaltende somatoforme SchmerzstA frung

- vordiagnostizierte rezidivierende Episoden mit mAfglichem Bewusstseinsverlust
(anamnestisch einmalige vegetative Synkope), Zittern, Nausea, Schweissausbruch unklarer
Amtiologie, stress-/schmerzgetriggert, DD: im Rahmen einer frAYzher diagnostizierten
Temporallappen-Epilepsie, vasovagal

- Kopfschmerzen am ehesten vom Spannungstyp

- DD: Analgetika-induzierte Komponente

- chronisches panvertebrales Schmerzsyndrom

- Osteochondrose C4-C6, Spondylose thorako-lumbal, Spondylarthrose der unteren LWS
- schmerzhafte BewegungseinschrAankung der rechten Schulter

- mAfgliche Supraspinatusdegeneration rechts

A A A A A A A A A~ ~

AAAAAAAAA AlsDiagnosen ohne Auswirkungen auf die ArbeitsfAzhigkeit
nannten sie eine arterielle Hypertonie, Am bergewicht und einen rezidivierenden
produktiven Husten (S. 13 Ziff. 3.2).

ausgeAYzbten TAxtigkeiten auf dem Bau werde, wie bereits vorgAengig attestiert, von
einer vollen ArbeitsunfAchigkeit ausgegangen (S. 18 Ziff. 5.1).

A A A A A A A A A~ ~

AAAAAAAA A Psychiatrischerseits werde eine Arbeitsunf Achigkeit im Umfang von
50 % attestiert. OrthopAadischerseits wAYarden qualitative EinschrAznkungen,
begrAY¥zndet durch degenerative VerAenderungen der LendenwirbelsAaule, formuliert: Es
sollten nicht wiederholt Lasten AVzber 10 kg gehoben werden. Wegen der mA fglichen
Schulterpathol ogie (rechts dominant) dAYften keine Am berkopfarbeiten vorkommen,
wegen der HalswirbelsAaule kA finnten keine Zwangshaltungen in Reklination oder
Inklination des K opfes erfolgen. Bei solcher Art adaptierten TAxatigkeiten werde ein
vollschichtiger Einsatz als mAfiglich erachtet. ZusAntzlich zu berAY.cksichtigen seien aus
somatischer Sicht die unklaren Schwindelepisoden, die grundsAatzlich das Begehen von
ungesicherten GerAYasten, Leitern, A¥berhaupt TAxrtigkeiten mit Sturzgefahr,

verunmA Yglichten, ebenso das Bedienen von Maschinen mit der Gefahr von
Fremd-/Selbstverletzung. PolydisziplinAar werde von einer um rund 50 % verminderten
ArbeitsfAchigkeit auch fAYa adaptierte ErwerbstAatigkeiten ausgegangen. Die
Verschlechterung sei psychiatrischerseits dokumentiert und gAY4tig seit spAatestens Juli
2006. Somatischerseits sei keine relevante Verschlechterung der ArbeitsfAchigkeit seit Mai
2006 beziehungsweise Februar 2007 festzustellen (S. 18 Ziff. 5.2).

E.4

41A A A A Die Beschwerdegegnerin fAallte den angefochtenen Entscheid auf der
Grundlage des 2008 erstatteten MEDAS-Gutachtens. Der Beschwerdef AYzhrer wandte



dagegen zur Hauptsache ein, in anderen Axarztlichen Beurteilungen werde seine
ArbeitsfAchigkeit niedriger veranschlagt alsim Gutachten; sein weiterer Einwand, der
Einfluss der von ihm aufgezAchiten Krankheiten sei sicherlich grAfisser als 60 %, ist eine
nicht-medizinische (Selbst-) EinschArtzung, die nicht zur Entscheidfindung beizutragen
vermag.

4.2A A A A Estrifft zu, dass sowohl der Hausarzt als auch der behandelnde Psychiater
EinschAntzungen der ArbeitsfAchigkeit getArtigt haben, die weit tiefer ausfielen as
digienigen im Gutachten.

Sie waren den Gutachtern bekannt und sind von ihnen angefAYzhrt und berAYacksichtigt
worden, und sind deshalb nicht geeignet, das Gutachten in Frage zu stellen. Sie sind sodann
- ohne vertiefte BegrAY.ndung - derart niedrig ausgefallen, dass sie als nicht
nachvollziehbar bezeichnet werden mAYssen; sie sind nicht objektivierte, neutrale
EinschArtzungen, sondern recht eigentlich exemplarisch dafAYur, dass behandelnde Amrzte
aufgrund ihrer Vertrauensposition mitunter geneigt sind, sich zugunsten ihrer Patienten
Anussern (vgl. BGE 125V 353 Erw. 3b/bb).

Die genannten Berichte lagen bereits vor, als 2007 das RAY.ckweisungsurteil des hiesigen
Gerichts erging. Damals wurden sie vom Gericht also nicht als taugliche
Entscheidungsgrundlage erachtet, und esist kein Grund ersichtlich, warum sie es
vorliegend sein kAfnnten oder sollten.

Das MEDA S-Gutachten von 2008 dagegen erfAY4 1t alle praxisgemAossen Kriterien
(vorstehend Erw. 1.4) vollumfAanglich, so dass darauf abzustellen ist.

4.3A A A A Der medizinische Sachverhalt ist somit, gestAYizt auf das
MEDAS-Gutachten, dahin gehend erstellt, dass (bei geArnderter gesundheitlicher
Situation) fAYur - nAcher umschriebene - |eidensangepasste TAxatigkeiten eine
ArbeitsfAchigkeit von 50 % besteht.

AAAAAAAAA Auf dieser Grundlage hat die Beschwerdegegnerin die
InvaliditArntsbemessung vorgenommen. Dazu hat der BeschwerdefAYzhrer - dessen Kritik
sich ausschliesslich gegen die gutachterliche Beurteilung richtete - keine EinwAznde
erhoben. Es sind auch nach Lage der Akten (vgl. Urk. 10/119/3) keine Anhaltspunkte
ersichtlich, welche die InvaliditAatsbemessung als unrichtig erscheinen liessen. Esist
deshalb davon abzusehen, sie vorliegend in der entsprechenden Breite noch einmal
darzulegen.

44A A A A Esbleibt zusammenfassend festzustellen, dass gemAsss der Beurteilung im
Gutachten von 2008 und der darauf fussenden InvaliditAntsbemessung ein
InvaliditAatsgrad (von 62 %) besteht, der - unverAondert - Anspruch auf eine
Dreiviertelsrente gibt.

A A A A A A A A A~ ~

AAAAAAAA A Dieangefochtene VerfAY.gung ist mithin nicht zu beanstanden und
die dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen.

A A A A A A ~

5A A AAA A DieVerfahrenskosten gemAgrss Art. 69 Abs. 1 bis1VG sind
ermessensweise auf Fr. 700.-- festzusetzen, ausgangsgemAass dem Beschwerdef AYzhrer
aufzuerlegen und infolge bewilligter unentgeltlicher Rechtspflege einstweilen auf die
Gerichtskasse zu nehmen, wobei der BeschwerdefAYzhrer auf A§ 92 der
Zivilprozessordnung (ZPO) hinzuweisen ist.



Das Gericht erkennt:

A A A A A A A A~ ~

2A AAAAAAA DieGerichtskosten von Fr. 700.-- werden dem Beschwerdef AVzhrer
auferlegt, zufolge GewAsrhrung der unentgeltlichen ProzessfAYzhrung jedoch einstweilen
auf die Gerichtskasse genommen. Der BeschwerdefAYzhrer wird auf A§ 92 ZPO
hingewiesen.

3AAAAAAAA Zustellung gegen Empfangsschein an:
- Milosav Milovanovic

- Sozialversicherungsanstalt des Kantons ZAYurich, 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 wAshrend
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, Schwei zerhofquai
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 AYzhrers 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).

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



