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Erwagungen

E. 1

X.___, geboren 1961, arbeitete als Mitarbeiterin in Kiicheund Kiosk bei der Y. AG,
zuletzt mit einem Pensum von 65 % (Urk. 7/18/4). Ab dem 26. Méarz 2013 bestand wegen
Ruckenschmerzen eine vollstéandige Arbeitsunfahigkeit (Urk. 7/2/7, 7/18/2).

Am 1. Mai 2013 meldete die Versicherte sich bei der Sozialversicherungsanstalt des
Kantons Zurich, 1V-Stelle, fur die berufliche Integration und fir eine Rente an (Urk. 7/2).
Die lV-Stelle flhrte eine Eingliederungsberatung mit dem Ziel des Arbeitsplatzerhalts
durch, welche am 9. Dezember 2013 erfolglos abgeschlossen wurde (Urk. 7/7, 7/16, 7/17).
Sodann holte die IV-Stelle bei den behandelnden Arzten Berichte ein (Urk. 7/10, 7/22, 7/36,
7/37) sowie die Akten des zustan digen Taggeldversicherers (vgl. Urk. 7/23). Weiter
veranlasste sie eine bidiszipli ndre rheumatol ogische und psychiatrische Begutachtung,
welche Gutachten am 15. Juli 2014 erstattet wurden (Urk. 7/43, 7/44).

Mit Vorbescheid vom 20. August 2014 teilte die IV-Stelle der Versicherten mit, dass kein
Anspruch auf eine Invalidenrente bestehe (Urk. 7/46). Die Versicherte liess Einwand
erheben und den Bericht des SpitalsZ._ vom 2. September 2014 einreichen (Urk. 7/49,
7/56, 7/58, 7/59). Daraufhin zog die 1V-Stelle weitere Berichte der behandelnden Arzte bei
(Urk. 7/67, 7/72, 7/73, 7/78, 7/82, 7/83). Am 3. Mai 2016 (Urk. 7/84) gewdahrte die
IV-Stelle der Ver sicherten das rechtliche Gehdr und mit Verfigung vom 23. Juni 2016
verneinte sie einen Rentenanspruch (Urk. 2).

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Tell des
Sozialversicherungsrechts, ATSG). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber die Invalidenversicherung, 1IVG).
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beein tréchtigung der kérperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verur sachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommen den ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesund heitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.121

Beeintréchtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie kérperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 1VG in Verbindung mit



Art. 8 ATSG bewirken. Rechtsprechungsgemassist bel psy chischen Beeintréchtigungen zu
prufen, ob ein seelische s Leiden mit Krank heitswert besteht, welche s die versicherte
Person auch bei Aufbietung allen guten Willens daran hindert, ein rentenausschliessendes
Erwerbseinkommen zu erzielen (Art. 7 Abs. 2 Satz 2 ATSG; BGE 139V 547 E. 5; 131V
49E. 1.2; 130V 352 E. 2.2.1; vgl. Urteile des Bundesgerichtes 8C_614/2015 vom

15. Dezember 2015E. 5

und 9C_125/2015 vom 18. November 2015 E. 5.4.).

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadens im Sinnevon Art. 4 Abs. 1 IVG
sowie Art. 3Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt grundsétzlich eine lege artis auf die VVorgaben
eines anerkannten Klassifikationssystems abgestiitzte psychiatrische Diagnose voraus (vgl.
BGE 130V 396; Urteile des Bundesgerichts 8C_616/2014 vom 25. Februar 201

E. 122

Fir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bei Vorliegen einer anhaltenden somato formen
Schmerzstérung oder eines damit vergleichbaren psychosomatischen Leidens (BGE 141 V
281 E. 4.2) sind Indikatoren beachtlich, die das Bundesgericht wie folgt systematisiert hat (
BGE 141V 281 E. 4.3.1): - Kategorie,, funktioneller Schweregrad" - Komplex

» Gesundheitsschadigung” - Auspragung der diagnoserel evanten Befunde - Behandlungs-
und Eingliederungserfolg oder —resistenz - Komorbiditaten - Komplex ,, Personlichkeit"”
(Personlichkeitsdiagnostik, personliche Res sourcen) - Komplex ,, Sozialer Kontext" -
Kategorie ,Konsistenz" (Gesichtspunkte des Verhaltens) - gleichméssige Einschrankung
des Aktivitadtenniveausin allen ver gleich baren L ebensbereichen - behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Lel dens druck

Diese Standardindikatoren erlauben - unter Beriicksichtigung leistungshindern der &usserer
Belastungsfaktoren einerseits und K ompensationspotenzialen (Ressourcen) anderseits - das
tatsachlich erreichbare Leistungsvermoégen einzu schétzen (BGE 141V 281 E. 3.4-3.6 und

E. 4.1; Urtell des Bundesgerichts 9C 534/2015 vom 1. M&rz 2016 E. 2.2.1).

E.13
Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die: a.

ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betéti gen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern
konnen; b.

wéahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindes tens 40 %
arbeitsunfahig (Art.

E.14

Bel erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad geméss Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 IV G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bei aus geglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog. Invalideneinkom men), in Bezie hung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht in valid geworden wére (sog.

V alideneinkommen). Der Einkom mensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die b eiden hypo thetischen Erwerbsein kommen ziffernméssig moglichst genau



ermittelt und einander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz
der Invaliditétsgrad bestimmen l&sst (sog. allgemeine M ethode des Einkom mensvergleichs;
BGE 130V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.15

Das Soziaversicherungsgericht hat den Sachverhalt von Amtes wegen festzustel len und
alle Beweismittel objektiv zu prifen, unabhangig davon, von wem sie stammen, und danach
zu entscheiden, ob sie eine zuverlassige Beur teilung des strittigen L eistungsanspruches
gestatten. Insbesondere darf es beim Vorliegen einander widersprechender medizinischer
Berichte den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und
die Grunde anzu geben, warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These
abstellt (ZAK 1986 S. 188 E. 2a). Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen
Gutachtensist im Lichte dieser Grundsétze entscheidend, ob es fiir die Beant wortung der
gestellten Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen allseitigen Untersuchungen beruht,
die geklagten Beschwerden berticksichtigt und sich mit diesen sowie dem Verhaten der
untersuchten Person auseinander setzt —was vor alem bel psychischen Fehlentwicklungen
notig ist —, in Kenntnis der und gegebenenfalls in Auseinandersetzung mit den Vorakten
abgegeben worden ist, ob esin der Darlegung der medizinischen Zustande und
Zusammenhange ein leuchtet, ob die Schlussfolgerungen der medizinischen Experten in
einer Welse begriindet sind, dass die rechtsanwendende Person sie prifend nachvollziehen
kann, ob der Experte oder die Expertin nicht auszurdaumende Unsicherheiten und
Unklarheiten, welche die Beantwortung der Fragen erschweren oder ver unmdglichen,
gegebenenfalls deutlich macht (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 33,122 V 157 E. 1c;
Ulrich Meyer, Die Rechtspflege in der Sozialversiche rung, BIM 1989, S. 30f.; derselbein:
Hermann Fredenhagen, Das arztliche Gut achten, 4. Auflage 2003, S. 24 f.). 2.

E.2

Mit Eingabe vom 17. August 2016 liess die Versicherte gegen die Verfliigung vom 23. Juni
2016 Beschwerde erheben und beantragen, die angefochtene Verfligung sei aufzuheben und
es sei gestitzt auf einen Einkommensvergleich festzustellen, dass sie Anspruch auf
mindestens eine halbe Rente habe, und es sei ein neues medizini sches Gutachten einzuholen
(Urk. 1 S. 2). In der Beschwerdeantwort vom 21. September 2016 schloss die 1V-Stelle auf
Abwei sung der Beschwerde (Urk. 6), was der BeschwerdefUhrerin mit Verfligung vom

4. Oktober 2016 mitgeteilt wurde.

Auf die einzelnen Vorbringen in den Rechtsschriften und die eingereichten Unter lagen
wird, soweit erforderlich, in den Erwagungen eingegangen. Das Gericht zieht in Erwéagung:
1.

E.21

DielV-Stelle ging in der angefochtenen Verfligung davon aus, fur Arbeiten mit zeitweilig
grosserer Riuckenbelastung wie die bisherige Tétigkeit bestehe eine Einschrankung von

25 %. FUr jede andere angepasste Arbeit bestehe eine volle Arbeitsfahigkeit. Es sei mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit von einem gegeniiber dem Zeitpunkt der Begutachtung
im Juli 2014 unveranderten Gesundheitszustand auszugehen. Einzig die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit durch die Gutachter einerseits und die behandelnden Arzte anderseits sei
unterschiedlich (Urk. 2).

E.22



Die BeschwerdefUhrerin l&sst in der Beschwerde geltend machen, seit Sommer 2014 sei es
zu einer Verschlechterung der gesundheitlichen Situation gekom men. Entgegen den
Ausfihrungen von Dr. med. A.___, Facharzt fur Orthopé dische Chirurgie und

Traumatol ogie des Bewegungsapparates, vom Regionalen Arztlichen Dienst der IV-Stelle
(RAD) sai im Zeitpunkt der Begutachtung im Juli 2014 noch keine Rede von der
beginnenden Coxarthrose, der Lebersteatose, der C holezystolithiasis, der Hyperlipidamie
und der Fibromyalgie gewesen (Urk. 1 S. 4). Der Psychiater Dr. med. B.__ sei zum
Schluss gekommen, dass kein psy chisches Leiden mit Krankheitswert vorliege, eine
psychiatrische Therapie nicht angezeigt und die Prognose giinstig sei. Die neueren Berichte
bewiesen das Gegentelil. Es sei ein neues psychiatrisches Gutachten einzuholen. Das
rheuma tol ogische Gutachten sei sehr vage ausgefallen. Aufgrund dessen und der Ver
schlechterung des Gesundheitszustands sei es angezeigt, ein neues Gutachten einzuholen
(Urk.1S.5f.).

Die Beschwerdegegnerin habe es zudem unterlassen, einen Einkommensver gleich
vorzunehmen. Sie, die Beschwerdefuhrerin, habe seit dem Jahr 2002 bei der Y. AG
gearbeitet und im Jahr 2010 ein Einkommen von Fr. 62°000.- erzielt, was aktuell einem
Einkommen von Fr. 70°000.- ent spreche und welches zu berlicksichtigen sei. In den
nachfolgenden Jahren 2011 und 2012 habe sie ihr Pensum aus gesundheitlichen Griinden
reduziert und einen tieferen Lohn erhalten. In einer angepassten Tétigkeit konnte sie heute
hochstens noch Fr. 40°000.- verdienen. Damit ergebe sich ein Invaliditatsgrad von Uber
40 %. Sodann sei ein Leidensabzug von 25 % vorzunehmen (Urk. 1 S. 6).

E.23

Strittig und zu prufen ist somit, ob die Einholung eines zusétzlichen Gutachtens geboten ist
sowie, ob sich aus dem Einkommensvergleich ein rentenbegriinden der Invaliditatsgrad
ergibt. 3. 3.1

Med. pract. C.___, Arztin firr Physikalische Medizin und Rehabilitation, fiihrte im zu
Handen des Krankentaggel dversicherers erstellten Gutachten vom 18. September 2013 aus,
bei der Versicherten bestehe ein ausgepragtes Schmerzbild, welches praktisch den gesamten
Bewegungsapparat umfasse (Urk. 7/23/11). Nach den Angabenvon Dr. med. D.___,
Facharzt fur Rheumatologie und Physikalische Medizin und Rehabilitation, seien die
Therapieoptio nen ausgeschopft (Urk. 7/23/14). Sie diagnostizierte ein generalisiertes
Schmerz syndrom bel Panvertebralsyndrom mit degenerativen Halswirbel- und

L endenwirbel sdulen-V erdnderungen, mit Welchteilschmerzen an Armen und Beinen und
mit dysfunktionalem Verhalten und Kognitionen im Umgang mit den Schmerzen sowie
einen Status nach Vitamin D3-Mangel, substituiert (Urk. 7/23/14). Hohergradige
segmental e Dysfunktionen an der Wirbelsdule seien im Rahmen der gezeigten
Bewegungsumfange nicht fassbar und die peri pheren Gelenke seien unauffalig. Radikulére
Reiz- oder sensomotorische Aus fallsymptome fanden sich keine (Urk. 7/23/14-15).

Radi ol ogisch bestiinden multisegmental e Diskopathien der mittleren und unteren
Halswirbelsaule, bila terale Facettengel enksarthrosen unterhalb des Lendenwirbelkdrpers 3
und als Hauptbefund eine erhebliche Segmentdegeneration L5/S1 mit Osteochondrose. Die
vorliegenden Zusatzabklarungen im Labor zeigten keine Anhaltspunkte fir eine sekundére
Schmerzursache. Die Arztin empfahl bei weiterhin fehlendem Effekt die Absetzung der
Analgetika sowie die interdisziplinare Beurtellung der Arbeitsféhigkeit unter Beizug eines
Psychiaters oder einer Psychiaterin (Urk. 7/23/15). Rein rheumatol ogisch lasse sich keine
langerfristige volle Arbeitsunfahigkeit begriinden. Eine leichte Einschrankung der



Wirbel sdulenbe lastbarkeit erscheine dagegen plausibel (Urk. 7/23/14-15). Korperlich
schwere Arbeiten und Arbeiten in wirbel sdulenbel astenden Dauerpositionen seien nicht
mehr zumutbar. Um die bisherige Téatigkeit zu qualifizieren seien die Angaben nicht
detailliert genug (Urk. 7/23/15). Eine Leistungsei nschrénkung beim Wareneinkauf und
beim Einr&umen der Waren sei moglich (Urk. 7/23/15). Aus

rheumatol ogisch-physikalischer Sicht sei der Versicherten im Minimum eine leichte bis
knapp mittelschwere Tétigkeit mit der Moglichkeit zur Wechsel be lastung und ohne
Zwangshaltungen der Wirbel séule ganztags zumutbar (Urk. 7/23/16). 3.2

Dr. D.___ diagnostizierte im Bericht vom 23. September 2013 eine beidseitige
Cervikobrachialgie mit mehrsegmentalen degenerativen Verénderungen mit
Diskusprotrusionen ohne Affektion neuraler Strukturen C4/5 medial-linksbetont und C5/6
medial sowie eine Lumbago mit Osteochondrose L5/S1 mit Dis kusprotrusion L4/5 mit
recessaler Enge fur die Wurzel L5 beidseits und mit Facettengel enksarthrose L4/5 und
L5/S1 (Urk. 7/10/2). Diese Diagnosen wirkten sich auf die Arbeitsféhigkeit aus. Die
geklagten Beschwerden korrelierten gut mit den degenerativen Verdnderungen und fihrten
zu einer verminderten Belastbarkeit sowohl beim Tragen von Gewichten als auch beim
Bucken oder Vorniber-geneigten Stehen. Sodann bestehe eine Einschrankung bei der Rota
tion oder der Extension der Halswirbelsaule (Urk. 7/10/4). Die bisherige Tétig keit sei noch
hal btags zumutbar, wobei zusétzliche Einschrénkungen bestiinden. In einer angepassten
leichten und nicht riickenbel astenden Téatigkeit mit glinsti ger ergonomischer
Arbeitshaltung insbesondere ohne haufige K opfdrehung oder unergonomische Kopfhaltung
sei die Versicherte zu 100 % arbeitsfahig, sofern die Moglichkeit fr eine zusétzliche Pause
pro Halbtag gegeben sai (Urk. 7/10/2, 7/10/4). Es bestehe zunehmend ein generalisierter
Schmerz (Urk. 7/10/3).

Dr. med. E.___, Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin, gab am 20. Dezember 2013 an,
die Versicherte leide schon seit 1angerer Zeit an ver schiedenen muskul oskelettalen
Beschwerden, unter anderem auf der rechten Seite vom Nacken bis den ganzen Ricken
hinunter. Aktuell wiirden die Schmerzen im Steissbein und Gesass immer stérker. Eine
Tatigkeit sei im Maxi mum 30 Minuten pro Tag moglich (Urk. 7/22/3).

Dr.D.___ berichtete am 31. Méarz 2014 Uber die Untersuchung der Versicherten vom selben
Tag und gab an, die Versicherte prasentiere die Klinik eines chro nischen generalisierten
myofaszialen Schmerzsyndroms mit Schmerzausweitung und ohne eindeutige strukturelle
Pathol ogie im klinischen Untersuch. Um eine solche aber nicht zu verpassen, erfolge eine
Bildgebung der Lendenwirbelsdule mit der Frage nach der Progredienz der bekannten
degenerativen Verénderun gen sowie des Beckengurtels mit der Frage nach coccygeal er
oder Huftgel enks-Pathologie (Urk. 7/29/3). Die MRI-Untersuchung der Lendenwirbelsaule
und der Hiften beidseits vom 4. April 2014 ergab einen im Vergleich zu den Vorunter
suchungen unauffélligen Befund im Bereich der Lendenwirbelséule, eine leicht gradige
Coxarthrose rechts mehr als links, eine unauffallige Darstellung des os coccygeum und des
kleinen Beckens (Urk. 7/37/5, 7/37/1-2). Dr. D.____ hielt fest, die Arbeitsunfahigkeit in der
bisherigen Tétigkeit als Gastronomieange stellte betrage seit dem 30. April 2014 75 %. Die
Erhéhung der attestierten Arbeitsunféhigkeit begriinde sich im Wesentlichen durch die
zunehmende Dekonditionierung der Versicherten, welche im Rahmen der Arbeitsbelastung
eine Progression der degenerativen Verdnderungen annehmen lasse (Angaben vom 12. Juni
2014, Urk. 7/36/2). 3.3



Die Gutachten von Dr. med. F.___, Facharzt fir Rheumatologie, und von Dr. med. B.___,
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, vom 15. Juli 2014 basieren auf den Akten, den
durchgefihrten ambulanten Untersuchungen und der interdisziplinéren Besprechung

(Urk. 7/43, 7/44).

Der Rheumatologe Dr. F.____ diagnostizierte eine Panal gie ohne erkennbare somatische
Grundlage (Differentialdiagnose: Fibromyalgie, somatoforme Schmerz stérung), ein
chronifiziertes zervikales Schmerzsyndrom (im Rahmen der Panalgie, bei aktuell
altersnormaler Klinik ohne radikulére Symptomatolo gie und bei massiggradigen
degenerativen Verénderungen) sowie ein chronifi ziertes lumbo-sakro-coccygeales
Schmerzsyndrom (bei fortgeschrittenen Veran derungen L5/S1, Spondylarthrosen L4/5 und
L 3/4 und ohne coccygeale Patho logie, bel klinisch massiggradig ausgeprégter lumbal er
Pathol ogie und fehlender radikuldrer Symptomatol ogie, bei massivem coccygealen
Schmerz mit zum Teil atypischer Symptomatol ogie und im Rahmen der Panalgie

[Urk. 7/43/16]). Die klinische Untersuchung habe eine generalisierte Schmerzhaftigkeit der
Korper oberfléache mit einer Betonung der rechten Seite im Bereich der oberen Korper
hélfte gezeigt. Eine somatische Ursache fir dieses Schmerzbild sei nicht erkenn bar und
auch die friiheren Laboruntersuchungen lieferten keine Begriindung. Eine Einschrénkung
der Arbeitsfahigkeit zufolge dieser Panalgie kénne aus somatischer Sicht nicht begriindet
werden. Auch das chronifizierte zervikale Schmerzsyndrom kdnne keine Arbeitsunfahigkeit
begriinden, da die degenerati ven Verdnderungen sich in Grenzen hielten und sich bel der
klinischen Unter suchung eine altersentsprechend normale Beweglichkeit gezeigt habe.
Auch insoweit dirfte die Ubergeordnete Panalgie eine wesentliche Rolle spielen.
Schwieriger sai es, die Rolle der lumbalen Pathologie zu beurteilen: Am lum bosakralen
Ubergang fanden sich zwar fortgeschrittene degenerative Verande rungen, jedoch lasse sich
Klinisch der Hauptschmerzpunkt nicht dieser Region zuordnen. Die langjdhrige
Krankheitsanamnese spreche fur eine gewisse Schwachstelle lumbal, wogegen die klinische
Untersuchung der Lendenwirbel sdule keine erhebliche Pathologie gezeigt habe. Fur die
Versicherte sei Haupt schmerzpunkt das Os coccygis. Dieses sei extrem druckschmerzhaft;
typisch fur eine Coccygodynie waren Schmerzen im Sitzen. Weshalb die Versicherte auch
im Stehen, beim Gehen und im Liegen dieselben Schmerzen verspiire, sei nicht
nachvollziehbar. Zusammengefasst musse die Rolle der erheblichen Diskopathie relativiert
werden. Die erhebliche Uberlagerung durch die Panal gie spiele eine wesentliche Rolle. Aus
rheumatologischer Sicht dirfe eine Leistungsminderung von 25 % fur Arbeiten mit
zeitwelliger grésserer Rickenbelastung vermutet werden (Urk. 7/43/17). In der bisherigen
Tétigkeit bestehe — bel der Annahme einer Vollzeitstelle — eine Leistungsminderung von

25 % seit Juni 2013. Fur eine leichte Arbeit mit regelméassigen Positionswechseln und ohne
Arbeiten mit grosserer statischer und dynamischer Riickenbelastung sel die Versicherten
voll arbeitsfahig (Urk. 7/43/18).

Gemass den Angaben von Psychiater Dr. B._ vom 15. Juli 2014 (Urk. 7/44) konnte er im
Rahmen seiner Untersuchung keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
stellen. Ohne anhaltende Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit sei eine anhaltende
somatoforme Schmerzstorung (ICD-10 F 45.4). Die Vorgeschichte sei aus psychiatrischer
Sicht unauffélig; auch aktuell bestinden zufriedenstellende familidre und finanzielle
Verhdtnisse. Im Vorder grund stehe die Schmerzproblematik. Soweit sich die Schmerzen
nicht durch somatische Befunde erklaren liessen, miisse von einer psychosomatischen
Uberlagerung ausgegangen werden. Die Versicherte sei namlich auf die Schmer zen fixiert,



sie aussere hypochondrische Befiirchtungen und zeige eine Schmer zausdehnung. Es lasse
sich eine somatoforme Schmerzstorung diagnostizieren (Urk. 7/44/6-7). Die psychogene
Seite sei unaufféallig: Weder anamnestisch noch befundméssig zeigten sich Hinweise fir
psychopathol ogische Befunde. Vielmehr sei die Versicherte stimmungsmassig
ausgeglichen und zeige keine Angste, ihr Selbstwertgefiinl sei erhalten und der affektive
Rapport sei gut herstellbar. Sodann kénne auf die regel méssige Tagesgestaltung
hingewiesen werden. Dies alles spreche gegen das Vorliegen einer psychischen
Komorbiditét. Die fehlende Motivation fur eine Wiederaufnahme der Arbeitstétigkeit sei
ein krankheits fremder Faktor (Urk. 7/44/7). Die somatoforme Schmerzstorung begriinde
keine Arbeitsunfahigkeit. Es seien zwar zwei Kriterien erflllt — chronische korperliche
Begleiterkrankung und Schmerzverlauf — jedoch nicht in einem derartigen Ausmass, dass
die Arbeitsfahigkeit eingeschrankt sei. Namentlich bestehe keine psychische Komorbiditét
(Urk. 7/44/8). Aus psychiatrischer Sicht bestehe keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit
und habe nie eine bestanden (Urk. 7/44/8-9).

Zusammenfassend kamen die Gutachter zum Schluss, dass mangels einer psy chisch
bedingen Arbeitsunféhigkeit vollumfanglich auf den rheumatol ogischen Gesichtspunkt
abgestellt werden konne (Urk. 7/43/27, 7/44/17). 3.4

Am 28. August 2014 wurde die Versicherte wegen einer Schmerzexazerbation durch

Dr. E.__ notfallmassigins Spital Z.__ eingewiesen. Die Arzte des Spitals hielten unter
anderem fest, der aktuelle Punktestand auf der Hamilton-Depressionsskal a betrage 24, was
einer mittel schweren Depression entspreche. Dieser Wert sel bis zu einem gewissen Grad
auf die Schmerzsymp tomatik zurtickzufihren. Differentialdiagnostisch gingen sie von
degenerativen Wirbel saulenveranderungen und einer Fibromyal gie sowie von einer
reaktiven Depression aus (Urk. 7/58/2). Die Arzte wiesen die Versicherte der psychosoma
tischen Sprechstunde der Poliklinik des Universitéatsspitals G.__ zu (Urk. 7/58/2).

Die Arzte der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie des Universititsspitals G,
hielten im Bericht vom 21. Oktober 2014 fest, aktuell gingen sie bei der Versicherten mit
histrionisch anmutender K ontaktgestaltung, chronischer Schmerz symptomatik, zeitweise
bedrickter Stimmungslage und Alltagsbeein tréachtigung von einer Symptomatik im
Rahmen einer chronischen Schmerzst6 rung mit somatischen und psychischen Faktoren aus
(Urk. 7/82/23; vgl. auch Urk. 7/73).

Dr. E.___ fuhrteim Bericht vom 26. November 2014 aus, seit der Begutach tung im Juli
2014 habe sich die gesundheitliche Situation auch aufgrund der erfolgten Kiindigung
verschlechtert (Urk. 7/58/4). Weiterhin wirden analgeti sche medikamenttse Therapien
und Physiotherapie verordnet. Die Medikamente wiirden taglich eingenommen und die
Psychotherapie werde regelmassig besucht (Urk. 7/58/4).

Die Versicherte wurde sodann im Institut fir Anasthesiologie sowie in den Klini ken fir
Neurologie und fir Rheumatologie des Universitétsspitals G, untersucht

(Urk. 7/82/11-22). Die Arzte des Intituts fiir Anésthesiologie hielten am 27. November
2014 fest, in der klinischen Untersuchung hétten sich keine neurologischen
Ausfallerscheinungen gezeigt. Ein klarer solitérer Schmerz generator sei bel den diffusen
Druckdolenzen, die sowohl vertebral, als auch paravertebral und muskuldr bestiinden, nicht
auszumachen (Urk. 7/82/19-20). Auch die Arzte der Neurologie hielten im Bericht vom

9. Februar 2015 fest, die chronifizierte multilokul&re Schmerzsymptomatik konnten sie
nicht ganzlich erkl&ren; am ehesten sei von einer multifaktoriellen Genese auszugehen bei



myofaszialen und spondylogenen Veranderungen und bei seitens der Psychiater gestelltem
Verdacht auf zusitzliche psychische Faktoren (Urk. 7/82/16). Die Arzte der Klinik fir
Rheumatol ogie diagnostizierten im Bericht vom 19. Februar 2015 ein chronisches
cervikozephal es und —brachiales Schmerzsyndrom rechts mit Fehlstellung der Wirbelséule
mit Brustwirbel sdule-(BWS)-Abflachung mit Schulter- und Kopfprotraktion, mit
segmentaler Dysfunktion der unteren Hals wirbelsaule (HWS) mit sekundaren
myofaszialen Befunden entlang der unteren HWS rechtsbetont und tber dem rechten
Schultergirtel sowie eine ausgeprégte Haltungsinsuffizienz, sowie ein chronisches
lumbosacrales und coccygea es Schmerzsyndrom rechts grosser als links mit

Muskel hartspann entlang der unteren BWS sowie der gesamten Lendenwirbelséule (LWS)
rechtsbetont sowie eine beginnende Coxarthrose rechts grosser als links (Urk. 7/82/11).
Gegeniiber der Invalidenversicherung gaben die Arzte der Rheumatologie am

17. November 2015 an, die Versicherte stehe seit dem 18. Februar 2015 bei ihnenin
Behand lung. Fur schwere und mittel schwere korperliche Téatigkeiten bestehe eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit. Eine 50%ige Arbeitsfahigkeit fir leichte Tatigkel ten ohne das Tragen
von Lasten Uber 5 kg und ohne Sitzen sollte moglich sein (Urk. 7/78/8).

Die behandelnde Psychologin H.____ hielt im Bericht vom 7. April 2016 fest, es bestehe der
Verdacht auf eine Anpassungsstérung bei langerer depressiver Reaktion nach
Arbeitsplatzverlust (ICD-10 F 43.21) sowie ein Ver dacht auf chronische Schmerzstérung
mit somatischen und psychischen Fakto ren (ICD-10 F 45.41). In der Zeit zwischen dem
29. Oktober 2015 und dem 31. Méarz 2016 habe die Versicherte sie finf Mal aufgesucht
(Urk. 7/83/2).

RAD-Arzt Dr. A.___ fuhrteam 3. Mai 2016 aus, die aktuellen, respektive seit Sep tember
2015 neu eingetroffenen Berichte wiirden keine anderen als die bereits hinlanglich
bekannten Diagnosen enthalten, welche auch zum Zeitpunkt der bidisziplinéren
Begutachtung im Juli 2014 bestanden hatten und dement sprechend berticksichtigt worden
seien. Einzig die Beurteilung der Arbeitsfahig keit differiere. Diese unterschiedliche
Bewertung der Arbeitsfahigkeit stelle eine andere Beurteilung dersel ben medizinischen
Tatsachen dar (Urk. 7/86/6).

Nach den Angaben von Dr. med. |.__ von der Schmerzklinik J._ vom 4. Juli 2016 seien
bei der ihm neu zugewiesenen Versicherten die in das linke Bein ausstrahlenden Schmerzen
vor vier Wochen exazerbiert, sodass diese erst malig im Vordergrund sténden. Er
diagnostizierte unter anderem eine Fibromy algie (Urk. 3/3). 4. 4.1

Das bidisziplindre Gutachten der Dres. B.__ und F.___ vom 15. Juli 2014 basiert auf den
Vorakten und den eigenen klinischen Untersuchungen. Es erfillt die von der
Rechtsprechung gestellten Erwartungen und es kann darauf abge stellt werden (vgl. E. 1.5).
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Der rheumatol ogische Gutachter Dr. F.___legte namentlich dar, dass die Riicken- und
Gesassschmerzen nur teilweise mit den objektiven Befunden erklart werden kénnten.
Sowohl bezliglich der angegebenen cervikaen als auch der lumbalen/coccygea en
Schmerzen und Beeintréchtigungen prufte er je ein zeln, inwiewelt diese aufgrund der
radiol ogisch nachweisbaren und im Rahmen der klinischen Untersuchung erhobenen
Befunde nachvollziehbar waren. Dabei machte er deutlich, dass diese Feststellung der
objektiv begrindeten Schmerzen und Einschrankungen und der Arbeitsfahigkeit wegen der
erheblichen Uber lagerung schwierig sei (Urk. 7/43/16-17). Der Umstand, dass der



Gutachter von einer Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von - vermutungsweise - 25 % aus
ging, grindet in dieser vom Gutachter aufgezeigten Schwierigkeit. Dieses Auf zeigen der
Schwierigkeiten spricht fur die Qualitét der gutachterlichen Arbeit und kann nicht als
mangel nde Prazision ausgelegt werden (vgl. Urk. 1 S. 5). Die Auseinandersetzung mit den
vorgehenden, teilweise divergierenden Einschét zungen der Arbeitsfahigkeit fiel sodann
zwar eher kurz aus, ist aber dennoch als ausreichend zu betrachten (vgl. Urk. 1 S. 51;

Urk. 7/43/19). Sodann decken sich die gutachterlichen Erkenntnisse im Wesentlichen mit
der ebenfalls — gut achterlichen - Beurteilung von Dr. C.___ vom 18. September 2013
(Urk. 7/23/9, 7/23/6-7). Auf das Gutachten von Dr. F.____ vom 14. Juli 2015 ist abzustellen.
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Die spateren Arztberichte vermdgen keine relevante Verénderung des soma tischen
Gesundheitszustands bis zum Verfligungserlass am 23. Juni 2016 zu belegen: Der
MRI-Befund vom 4. April 2014, welcher auch eine leichtgradige Coxarthrose rechtsbetont
ergab, lag Dr. F.___ vor und wurde von ihm beriick sichtigt (Urk. 7/37/5, 7/43/13). Die
Fibromyalgie ist im rheumatol ogischen Gut achten vom 14. Juli 2014 neben der
somatoformen Schmerzstérung als Diffe rentialdiagnose der Panalgie erwahnt

(Urk. 7/43/16); die Gutachter gingen vom Vorliegen einer somatoformen Schmerzstérung
aus (vgl. Urk. 7/44/6). Sodann ist nicht ersichtlich, dass die spéter diagnostizierten Leiden,
wie die asympto matische Cholezystolithiasis, die L ebersteatose und die Hyperlipidamie
(vgl. Urk. 1 S. 3f.; Urk. 7/58) zu einer Einschrankung der Arbeitsfahigkeit fihren. Das
MRI der HWS vom 1. September 2014 ergab sodann nur eine leichte Zunahme des Befunds
im Vergleich zur Voruntersuchung vom Juli 2011 (Urk. 7/58).

Vielmehr wird auch in den aktuelleren Berichten des Instituts fir Anésthesiolo gie und der
Kliniken fur Neurologie und Rheumatologie des Universitétsspitals G.__ wiederholt auf
den Umstand hingewiesen, dass die von der Versicherten angegebenen Schmerzen und
Ausstrahlungen nicht mit den objektiven Befun den tbereinstimmten beziehungsweise sich
nicht alein mit den objektiven Befunden erkl&ren liessen (Urk. 7/82/19-20, 7/82/16,
7/82/12). Soweit die gel tend gemachte V erschlechterung im Rahmen einer zunehmenden
Dekonditio nierung mit Haltungsinsuffizienz zu sehen wére (vgl. Urk. 7/36/2, 7/78/7,
7/78/11), ist darauf hinzuweisen, dass diese Umsténde grundsétzlich invaliden
versicherungsrechtlich unbeachtlich sind (vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_228/2010 vom
19. Juli 2010 E. 3.3). Eine Dekonditionierung ware allenfalls dann zu berticksichtigen,
wenn sie im Zusammenhang mit einem somatischen oder psychischen Leiden stiinde und
aufgrund des somatischen oder psychi schen Leidens nicht beheb- oder angehbar wére.
Gemass dem psychiatrischen Gutachter Dr. B.____trifft diesjedoch gerade nicht zu

(Urk. 7/44/10; vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_718/2015/ 8C_719/2015 vom 3. Mérz
2016 E. 5).

Von einer relevanten Veranderung des somatischen Gesundheitszustandes nach der
Gutachtenserstellung ist damit in Ubereinstimmung mit RAD-Arzt Dr. A.___ nicht
auszugehen und es besteht auch kein Anlass fur erganzende Abklarungen. 4.2.3

Die Beurteilungen der Arbeitsfahigkeit durch die behandelnden Arzte wie etwa die Arzte
der Rheumatologie des Universitdtsspitals G, (Urk. 7/78/8) sowiedurch Dr. E.___
(Urk. 7/82/4) vermogen die gutachterlichen Einschdtzungen der Arbeitsfahigkeit nicht in
Frage zu stellen. Zu beriicksichtigen ist in diesem Zusammenhang die Erfahrungstatsache,
dass behandelnde Arztpersonen mit unter im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche
Vertrauensstellung in Zweifels falen eher zu Gunsten ihrer Patientinnen und Patienten



aussagen (BGE 135V 465 E. 4.5, 125V 351 E. 3b/cc) und esist auf den Unterschied
zwischen Behandlungs- und Begutachtungsauftrag hinzuweisen (vgl. dazu etwa Urtell des
Bundesgerichts 9C_564/2016 vom 24. November 2016 E. 3.1 mit Hinweisen).

Ausgehend von der Uberzeugenden Beurteilung von Dr. F.__ vom 14. Juli 2015 besteht fur
die bisherige Tétigkeit als Mitarbeiterin in Kiiche und Kiosk eine Einschrankung von 25 %.
Fir leichte, riickenangepasste Tétigkeiten ist die Versicherte dagegen voll arbeitsfahig
(Urk. 7/43/18). 4.3

43.1

Der psychiatrische Gutachter Dr. B.____ prufte anhand der Foerster-Kriterien, ob die von
ihm diagnostizierte anhaltende somatoforme Schmerzstérung Aus wirkung auf die
Arbeitsfahigkeit hat, was er verneinte (vgl. Urk. 7/44/8). Seine Ausfuhrungen erlauben
zusammen mit den weiteren Berichten auch eine schliissige Beurteilung im Lichte der neu
massgeblichen Indikatoren (vgl. vorne E. 1.2.2; Urteil des Bundesgerichts 8C_427/2015
vom 29. Dezember 2015 E. 5.1 mit Hinweis auf BGE 141V 309 E. 8).

Nach den Angaben von Dr. B.__ vom 14. Juli 2014 war die Schmerzproble matik zu
diesem Zeitpunkt progredient und chronifiziert (Urk. 7/44/8). Die Ver sicherte nahm und
nimmt entsprechend verschiedene Therapieangebote wie Physiotherapie und
Wassertherapie wahr (Urk. 7/3/3, 7/82/9-32). DaDr. B.____ aber weder eine fachérztliche
psychiatrische Therapie noch den Einsatz von Psychopharmaka Uberhaupt fur nétig
erachtete, ist die besondere Auspragung der diagnoserelevanten Befunde fiir den
Gutachtenszeitpunkt zu verneinen (vgl. Urk. 7/44/9; vgl. BGE 141V 299 f. E. 4.3.2.1).
Sodann fehlte es auch an einer psychischen Begleiterkrankung (Urk. 7/44/6). Auch die
objekti vierbaren somatischen Einschrankungen waren und sind nicht besonders erheb lich
(vgl. Urk. 7/43/17). Weder die Personlichkeit der VVersicherten noch der soziale Kontext
bargen ressourcenhemmende Umstande. Vielmehr ist die Vor geschichte der Versicherten
unauffalig und die Versicherte war in ihrer Familie und ihrem Freundeskreis gut
aufgehoben (Urk. 7/44/3-4). Eine gleichmassige Einschrénkung des Aktivitétsniveausin
allen vergleichbaren L ebensbereichen war nicht feststellbar, vielmehr war das
Aktivitatsniveau im Privatleben weitge hend erhalten (Urk. 7/44/4). Die Versicherte
vermochte namentlich noch einen Teil ihrer Hausarbeit selbst zu verrichten, einzukaufen,
Auto zu fahren, sich mit Freundinnen zu treffen und in die Ferien zu fahren (vgl.

Urk. 7/44/4). Damit resultierte aus der diagnostizierten somatoformen Schmerzstérung
keineinvali disierende Arbeitsunfahigkeit. 4.3.2

Die zwischenzeitlich in relativ grossen Abstanden durchgefihrten Gespréche mit der
Psychologin H.___, welche im Verfugungszeitpunkt vom 4. Juli 2016 wieder beendet
waren, lassen den Schluss, es liege mittlerweile eine besondere Auspragung der
diagnoserel evanten Befunde vor, ebenfalls nicht zu (vgl. Urk. 7/83, 3/3). Eine
antidepressive Therapie findet nicht statt (vgl. Urk. 3/3).

Die vorubergehend aufgenommene Gespréchstherapie steht auch im Zusammen hang mit
der neu diagnostizierten Anpassungsstorung bei langerer depressiver Reaktion nach
Arbeitsplatzverlust (ICD-10 F 43.21; Urk. 7/83). Im Verlauf war auch eine reaktive
Depression festgehalten worden (vgl. Urk. 7/58/2, 7/59). Eine sich aus diesen — zusétzlich
zur somatoformen Schmerzstorung — gestellten psychiatrischen Diagnosen ergebende
Arbeitsun fahigkeit wurde von Seiten der Arzte beziehungsweise der Psychologin nicht
geltend gemacht (vgl. Urk. 7/82/23-25, 7/83). Eine leichte depressive Episode stellt nach



der Gerichtspraxis denn auch keine Komorbiditét von hinreichender Erheblichkeit im Sinne
der friheren Rechtsprechung zu den unklaren syndro malen Beschwerdebildern dar. Sieist
auch grundsétzlich nicht geeignet, eine leistungsspezifische Invaliditét zu begrinden (Urteil
des Bundesgerichts 9C_337/2015 vom 7. April 2016 E. 4.4.1 mit weiteren Hinweisen).

Auch insoweit bestehen damit keine Hinweise auf eine bis zum Erlass der Ver fligung
eingetretene relevante Verschlechterung des Gesundheitszustands. Die Vornahme
erganzender Abklarungen beziehungswei se die Einholung eines ergénzenden Gutachtensist
nicht erforderlich. 4.4

Damit ist fur die urspriingliche Téatigkeit sowie fr Tatigkeiten mit zeitweiliger grosserer
Rickenbel astung eine L eistungsminderung von 25 % anzunehmen. Bei der Auslbung einer
leichten Arbeit mit regel massigen Positionswechseln und ohne Arbeiten mit grésserer
statischer und dynamischer Riickenbelastung ist die Versicherte voll arbeitsfahig (val.

Urk. 7/43/18). 5.

E.5

E. 5.3.3.3und 9C_739/2014 vom 30. November 2015 E. 3.2). Eine fachérztlich festgestellte
psychische Krankheit ist jedoch nicht ohne weiteres gleichbedeutend mit dem Vorliegen
einer Invali ditét. In jedem Einzelfall muss eine Beeintrachtigung der Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit unabhangig von der Diagnose und grundsétzlich unbesehen der Atiologie
ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein. Esist nach einem weitgehend
objektivierten Massstab zu beurteilen, ob und inwiefern der versicherten Person trotz ihres
Leidens die Verwertung ihrer Restarbeitsfahigkeit auf dem ihr nach ihren Fahigkeiten offen
stehenden ausgeglichenen Arbeits markt noch sozial-praktisch zumutbar und fir die
Gesellschaft tragbar sei (BGE 141V 281 E. 3.7.3; 136 V 279 E. 3.2.1; 127V 294 E. 4c;
vgl. Urteile des Bun desgerichtes 8C_614/2015 vom 15. Dezember 20 15 E. 5 und
8C_731/2015 vom 18. April 2016 E. 4.1).

E.51

Die BeschwerdefUihrerin macht geltend, sie habe die Tétigkeit bei der Y. AG aus
gesundheitlichen Griinden auf ein Pensum von 65 % reduziert und ihre

V orgesetztenposition aufgegeben (Urk. 1 S. 6). Ob gesund heitliche Griinde zur Aufgabe
der Vollzeitanstellung gefuhrt hatten, kann letzt lich, wie nachfolgend aufzuzeigen ist, offen
bleiben.

Gemass den Angaben im Arbeitgeberbericht (Urk. 7/18/4) verdiente die Ver sicherte bei der
bis zum 30. September 2011 vollzeitig ausgelibten Fihrungs funktion ein monatliches
Einkommen von Fr. 4°940.- und im Jahr Fr. 64‘220.- (13 x Fr. 4'940.-; Urk. 7/18/17).
Angepasst an die seither eingetretene Nomi nallohnentwicklung ergibt sich fir das Jahr
2014, dem Zeitpunkt des friihest méglichen Rentenbeginns, ein Einkommen von

Fr. 65'873.20 (Bundesamt fiur Statistik (BFS), Schweizerischer Lohnindex, 2010 = 100 [im
Internet abrufbar], Nominallohnindex Frauen [T 1.2.10], Total: 2011 = 101, 2014 = 103,6),
welches als Valideneinkommen zu berticksichtigen ist.

E.5.2

Fir die Ermittlung des Invalideneinkommensist auf die Tabelle TA1 der Schwei zerischen
L ohnstrukturerhebung 2014 des BFS abzustellen. Das durch schnittliche monatliche
Einkommen der Frauen bei der Ausiibung einfacher Tétigkeiten korperlicher oder hand
werklicher Art (Kompetenzniveau 1) betrug 2014 monatlich Fr. 4°300.-, im Jahr Fr.



51'600.-. Angepasst an die betriebsiib liche wochentliche Arbeitszeit von 41,7 Stunden im
Jahr 2014 (BFS, Betriebs tibliche Arbeitszeit nach Wirtschaftsabteilungen [im Internet
abrufbar], Total: 2014 = 41,7) ergibt sich ein Einkommen von Fr. 53/ 793.- .

Nimmt man mit der Beschwerdefiihrerin den maximal mdglichen |eidensbeding ten Abzug
von 25 % vor (vgl. Urk. 1 S. 6f.), so ergibt sich ein Invalidenein kommen von

Fr. 40°344.75 (Fr. 53' 793.- x 0,75). Aus der Gegenuberstellung der Fr. 40°344.75 mit dem
Vaideneinkommen von Fr. 65'873.20 resultiert ein Invaliditatsgrad von 38,75 %. Damit
besteht selbst bei VVornahme des maximal moglichen Abzugs von 25 % kein
Rentenanspruch. Es kann somit auch offen bleiben, wie hoch der |eidensbedingte Abzug
korrekterwei se zu veranschlagen wére.

Die Beschwerde ist somit abzuweisen. 6.

Das Beschwerdeverfahren vor dem kantonalen Versicherungsgericht ist bei Strei tigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von V ersicherungs-leistungen kostenpflichtig
(Art. 69 Abs. 1 bisIVG).

Die Kosten des Verfahrens sind auf Fr. 700.- festzusetzen und der unterliegen-den
Beschwerdefuhrerin aufzuerlegen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 700 .- werden der BeschwerdefUhrerin auferlegt.

Rechnung und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zuge stellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaéltin Claudia Mock Eigenmann -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 4.

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

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, zuzu
stellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweismit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Die VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GrinigTanner Imfeld

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.
nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid ( Art.

E.8
ATSG) sind.



Bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente,
bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertels rente und bei einem
Invaliditéatsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2 IV G).

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



