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Erwagungen

E.11

Die Beschwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angelegenheiten kann wegen Rechtsverletzungen
gemass Art. 95 und 96 BGG erhoben werden. Das Bundesgericht wendet das Recht von
Amteswegen an (Art. 106 Abs. 1 BGG ). Esist folglich weder an die in der Beschwerde
geltend gemachten Argumente noch an die Erwagungen der V orinstanz gebunden; es kann
eine Beschwerde aus einem anderen als dem angerufenen Grund gutheissen und es kann
eine Beschwerde mit einer von der Argumentation der Vorinstanz abweichenden
Begrindung abweisen (vgl. BGE 132 |1 257 E. 2.5 S. 262; 130 111 136 E. 1.4 S. 140).
Immerhin prift das Bundesgericht, unter Beriicksichtigung der allgemeinen
Begrindungspflicht der Beschwerde ( Art. 42 Abs. 1 und 2 BGG ), grundsétzlich nur die
geltend gemachten Rlgen, sofern die rechtlichen Mangel nicht geradezu offensichtlich sind.
Esist jedenfals nicht gehalten, wie eine erstinstanzliche Behorde alle sich stellenden
rechtlichen Fragen zu untersuchen, wenn diese vor Bundesgericht nicht mehr vorgetragen
werden (BGE 13311 249 E. 1.4.1 S. 254).

E.12

Das Bundesgericht legt seinem Urteil den Sachverhalt zugrunde, den die V orinstanz
festgestellt hat ( Art. 105 Abs. 1 BGG ). Es kann deren Sachverhaltsfeststellung berichtigen
oder ergéanzen, wenn sie offensichtlich unrichtig ist oder auf einer Rechtsverletzung im
Sinnevon Art. 95 BGG beruht ( Art. 105 Abs. 2 BGG).

E.2

Im angefochtenen Entscheid sind die Bestimmungen und Grundsétze zu den Begriffen
Invaliditdt und Erwerbsunféhigkeit, zum nach dem Grad der Invaliditét abgestuften
Anspruch auf eine Invalidenrente (mit dem mindestens erforderlichen Invaliditatsgrad von
40 %), zur Aufgabe von Arzt oder Arztin bei der Invaliditatsbemessung sowie zur
Beweiswurdigung, namentlich bei &rztlichen Berichten und Gutachten, zutreffend
dargelegt. Darauf wird verwiesen.

E.3

Streitig und zu prifen ist, ob nach der bis 30. Juni 2009 zugesprochenen befristeten
Invalidenrente erneut ein Rentenanspruch besteht, wie dies die Beschwerdefiihrerin mit
Neuanmeldung vom 23. Juni 2010 geltend macht. Das beurteilt sich in analoger
Anwendung der fUr die Rentenrevision geltenden Regeln. Massgeblich ist demnach, ob eine
wesentliche Anderung in den tatsachlichen Verhaltnissen eingetreten ist, die geeignet ist,
den Invaliditéatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen. Dabei bildet in
zeitlicher Hinsicht die letzte, auf einer materiellen Priifung des Rentenanspruchs beruhende,
rechtskraftige Verfiigung den Ausgangspunkt - hier demnach der  26. April 2010 - und die
streitige Verfligung den Endpunkt - hier der 24. September 2013 - fur die Beurteilung, ob



eine solche Anderung eingetreten ist (vgl. Art. 17 Abs. 1 ATSG ; BGE 133V 263 und 108;
130V 71).

E.31

Das Bundesgericht hat mit BGE 141 V 281 seine Rechtsprechung zu den V oraussetzungen,
unter denen anhaltende somatoforme Schmerzstérungen und vergleichbare
psychosomatische Leiden eine rentenbegrindende Invaliditéat zu bewirken vermdgen,
grundlegend Uberdacht und teillweise gedndert. Esist zu prifen, ob und welche
Auswirkungen diese Rechtsprechungsanderung auf den hier zu beurteilenden Fall hat (zur
Anwendbarkeit einer Rechtsprechungsanderung auf laufende Verfahren vgl. BGE 137 V
210 E. 6 S. 266; Urteil 9C_899/2014 vom 29. Juni 2015 E. 2.2, zusammengefasst in SZS
2015 S. 385).

E.3.2

Die Vorinstanz erwog, die leistungszusprechende Verfligung vom 26. April 2010 sei im
Wesentlichen gestitzt auf das polydisziplindre Gutachten des Zentrums D. vom
11. Mérz 2008 und das psychiatrische Gutachten des Dr. med. E. , Facharzt FMH
far Psychiatrie und Psychotherapie, vom 4. Marz 2009 ergangen. Diagnostiziert worden sei
im Gutachten des Zentrums D. ein chronischer Beschwerdekomplex mit
zervikovertebralem Schmerzsyndrom mit Ausstrahlungen und begleitenden

Kribbel parasthesien, geringgradigem lumbovertebralem Schmerzsyndrom,
neurasthenischen Syndromen (rasche Erschopf- und Ermidbarkeit, Tagesmudigkeit)
schmerzassoziierten Ein- und Durchschlafstérungen, erhdhter Nervositét und Reizbarkeit
sowie ferner Konzentrations- und Gedéachtnisstérungen nach Unfallereignis am 16. Januar
2006 mit Krafteinwirkungen auf die HWS und reaktiver Belastungsstorung mit depressiver
Prégung mit subsyndromalen posttraumatischen Anteilen tber einen Zeitraum von sicher
18 Monaten nach dem Unfallgeschehen. Im Weiteren seien Zeichen muskul drer
Dekonditionierung im Rahmen eines Schon- und Vermeidungsverhaltens, eine prolongierte
mittel schwere Anpassungsstorung (ICD-10 F43.21) sowie eine leichte unspezifische
neurokognitive Minderbel astbarkeit vorhanden. Die Restarbeitsfahigkeit sei insgesamt auf
65 % geschétzt worden.

Der Experte Dr. med. E. sel von einer posttraumati schen Belastungsstdrung
ausgegangen, wobel seiner Ansicht nach klinisch Angstgefiihle und eine depressive
Verstimmung imponieren wirden. Ferner habe sich im Rahmen der erlittenen
HWS-Distorsion ein chronisches Schmerzsyndrom als Hauptbeeintrachtigung der
Gesundheit entwickelt. Die rein psychische Symptomatik bestehe vorwiegend in Form einer
depressiv-verzweifelt-hilflosen Grundstimmung, die durch die persistierenden Schmerzen
verstarkt wirden. Zudem seien fir das psychische und physische Zustandsbild auch
psychosozial e Belastungsfaktoren von Bedeutung. Geméss seinen Darlegungen sei
weitgehend das Schmerzsyndrom verantwortlich fir die beeintrachtigte Arbeitsfahigkeit;
die angstlich-depressive Symptomatik sei durch die Schmerzen ausgel 6st worden.
Aufgrund der "Gesamtproblematik HWS-Distorsion” habe er die Versicherte in der damals
ausgellbten Tétigkeit im Service eines Restaurants als 50 % arbeitsfahig geschétzt. Fur
angepasste Tétigkeiten sei er von einem héheren Arbeitsfahigkeitsgrad ausgegangen, den er
in seiner erganzenden Stellungnahme vom 6. April 2009 mit 60-70 % beziffert habe.

E.33



Das Gericht hielt weiter fest, seit der Verfigung vom 26. April 2010 liessen sich keine
organisch objektivierbaren Gesundheitsschéaden nachweisen. Es wiirden einzig syndromale
Beschwerdebilder beziiglich HWS- und Riickenproblematik vorliegen. Anlésslich einer
bidisziplinaren, orthopéadisch-psychiatrischen Untersuchung habe Dr. med. F. :
Facharzt fur Orthopadische Chirurgie und Traumatologie, Regionaler Arztlicher Dienst
(RAD) der IV-Stelle, als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein
chronisches Zervikal syndrom mit pseudoradikul&rer Ausstrahlung auf dem Boden einer
ausgepragten muskuléren Dysbalance genannt. Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
habe er ein diffuses myofasziales Schmerzsyndrom bei einer Adipositas per magna
festgehalten. Fur eine leidensadaptierte Tétigkeit sei die Versicherte gemass seiner
Einschétzung seit Februar 2010 zu 50 % arbeitsfahig (Bericht vom 21. August 2012). In
psychiatrischer Hinsicht habe der RAD-Arzt Dr. med. G. , Facharzt fur
Neurologie FMH, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH, Notfallmedizin (D),
gestutzt auf seine Untersuchungen vom 15. Mai 2012 und 21. August 2012 mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwaértig mittelgradige
depressive Episode (ICD-10 F33.1), und eine angstlich vermeidende Personlichkeitsstorung
(ICD-10 F60.6) diagnostiziert. Keine Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit habe geméss
Dr. med. G. die festgestellte somatoforme Schmerzstérung (ICD-10 F60.6),
Status nach Anpassungsstorung bei wiederholter Traumatisierung und multiplen
psychosozialen, nicht invalidenversicherungsrechtlichen Belastungsfaktoren. In ihrer
abschliessenden bidisziplindren Stellungnahme vom 27. August/12. September 2012 seien
die Dres. med. F. und G. unter Einbezug der als nachvollziehbar
erachteten Arbeitsfahigkeitsschétzungen der behandelnden Rheumatol ogin Frau Dr. med.
C. und des Psychiaters Dr. med. H. , FMH Psychiatrie und
Psychotherapie (Bericht vom 18. Februar 2012), zum Schluss gelangt, aus orthopédi scher
wie psychiatrischer Sicht habe ab Juni 2011 tiberwiegend eine 50 %-ige Arbeitsfahigkeit
bestanden.

E.34
Die Beschwerdefthrerin fuhrt aus, sie arbeite ab August 2013 in einem 80%-igen
Arbeitsverhdltnis bei der Firmal. . Vorubergehend sei sie jedoch vom 8. Februar

2010 bis Ende 2012 teilweise vollsténdig arbeitsfahig (recte wohl: arbeitsunfahig) gewesen.
Fir diesen Zeitraum beantrage sie Rentenleistungen, wobei die Beschwerden einen
somatischen Kern besassen. Mit der diagnostizierten, mittel schweren rezidivierenden
depressiven Storung und der angstlich vermeidenden Personlichkeitsstérung lagen keine
syndromalen Beschwerdebilder vor; diese Diagnosen seien geeignet, die Arbeitsféahigkeit
zu beeinflussen. Inihrer Stellungnahme vom 6. Juli 2015 im Hinblick auf die
Praxisanderung zum Beschwerdebild einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung
oder einem vergleichbaren psychosomatischen Leiden vertritt sie die Auffassung, eine
schlUssige Beurteilung im Lichte der nunmehr massgeblichen Beurtellungsindikatoren
(BGE 9C _492/2014 E. 8) sal nicht moglich, weshalb die Sache zur Einholung eines
Gerichtsgutachtens an die Vorinstanz zurtickzuweisen sai.

E. 41

Zur Frage, ob zwischen der Verfiigung vom 26. April 2010 und der streitigen Verfigung
vom 24. September 2013 tberhaupt eine rentenrelevante erhebliche gesundheitliche
Verschlechterung vorliegt, hat die Vorinstanz keine das Bundesgericht bindenden
Feststellungen getroffen, indem siein Anwendung der bisherigen Rechtsprechung zu den



V oraussetzungen, unter denen anhaltende somatoforme Schmerzstérungen und
vergleichbare psychosomatische L eiden eine rentenbegrindende Invaliditét zu bewirken
vermadgen, das Vorliegen eines Gesundheitsschadens mit Krankheitswert verneinte. Das
Bundesgericht ist daher insoweit in der Sachverhaltsfeststellung frei (E. 1).

E.4.2

Ein ausgepréagtes zervikozephal es und zervikospondylogenes Syndrom wurde bereits
anamnestisch im Gutachten des Zentrums D. unter Hinweis auf die
Diagnosestellung der behandelnden Frau Dr. med. C. in ihrem Bericht vom 16.
Januar 2006 und ihrem Schreiben vom 28. Februar 2006 erwahnt. Seit Juli 2006 erfolgte
gemass Anamneseerhebung des Zentrums D. eine psychiatrische Behandlung bei
Dr. med. H. , FMH Psychiatrie und Psychotherapie, der eine posttraumatische
Belastungsstorung mit depressiver Begleitsymptomatik feststellte (Schreiben vom 18. Juli
2006). Die Gutachter des Zentrums D. gelangten zur Diagnose eines
zervikovertebralen Schmerzsyndroms. Sie wiesen auf die Dekonditionierung hin, die zu
einem wesentliche Teil auf das konsekutive Schon- und Vermeidungsverhalten
zurtickzufiihren sei und hielten aus rheumatologischer Sicht eine 65%-ige Arbeitsfahigkeit
In einer angepassten Tétigkeit fest.

Wie die Vorinstanz bezlglich der leistungszusprechenden Verfiigung vom 26. April 2010
zutreffend feststellte, lag dieser somit in somatischer wie psychiatrischer Hinsicht eine
65%-ige Arbeitsfahigkeit zu Grunde, nachdem neben der somatisch begriindeten
Arbeitsfahigkeitsschatzung von 65 % auch der Psychiater Dr. med. E. in seiner
Stellungnahme vom 6. April 2009 eine 65%-ige Arbeitsfahigkeit angab.

E.43

Entgegen den Einwendungen in der Beschwerde bestanden im geltend gemachten Zeitraum
(E. 3.4 hiervor) keine langeren Arbeitsunfahigkeitsperioden. Der Sturz auf den Hinterkopf
am 8. Februar 2010 fuhrte gemass Frau Dr. med. C. zu einer vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit von einem Monat. Anschliessend sei wieder die von ihr angenommene
50%-ige Arbeitsfahigkeit erreicht worden (Bericht vom 12. Januar 2011). Aufgrund der am
1. Oktober 2010 als Beifahrerin erlittenen Heckkollision mit vermehrten Beschwerden im
Nacken- und Kopfbereich war die Beschwerdefiihrerin bis 31. Oktober 2010 geméss Frau
Dr. med. C. vollstéandig arbeitsunfahig und ab 1. November 2010 bzw. ab 31.
Januar 2011 attestierte sie wiederum eine Arbeitsfahigkeit von 50 % (Bericht vom 19. April
2011). Die Versicherte gab anlasslich einer kreisarztlichen Untersuchung des Dr. med.

K. , Facharzt FMH fur Orthopéadische Chirurgie und Traumatol ogie, vom 14.
September 2011 an, auch subjektiv sei ein Zustand wie vor dem Unfallereignis vom 1.
Oktober 2010 erreicht. Eine anspruchserhebliche Arbeitsunfahigkeit lasst sich hieraus nicht
ableiten.

E.44

Eine erhebliche Verschlechterung des psychischen Gesundheitszustands ist sodann seit der
Verfligung vom 26. April 2010, welcher, wie erwahnt, eine 65%-ige Arbeitsfahigkeit zu
Grunde lag, nicht ausgewiesen. Auch wenn eine invalidisierende Wirkung einer

mittel schweren depressiven Storung - wie sie hier in psychiatrischer Hinsicht von Dr. med.
G. diagnostiziert wurde - nicht schlechthin auszuschliessen ist, bedingt deren
Annahme jedoch, dass eine konsequente Depressionstherapie befolgt wird, deren Scheitern
das Leiden als resistent ausweist. Fehlt es daran, ist in der Regel keine invalidisierende



Wirkung des Gesundheitsschadens anzunehmen ( BGE 137V 64 ; 130V 352 ; Urteile
9C_454/2013 vom 29. Oktober 2013 E. 4.1, in: AJP 2014 S. 253, Urteil 8C_441/2015 vom
21. August 2015 E. 4.2 mit Hinweis). Dr. med. G. empfahl im Rahmen der
Schadenminderungspflicht eine Intensivierung der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Behandlung, welche er as sinnvoll und erfolgversprechend bezeichnete. Die
Beschwerdefiihrerin gab indessen an, dass sie die Behandlungsfrequenz massiv verringert
habe, wobei die Begriindung der nicht mehr bezahlbaren Selbstbehalte im Rahmen der
Krankenversicherung nicht tberzeugt, liegt doch eine erfolgsversprechende Behandlung im
eigenen Interesse der Versicherten. Eineinvalidisierende Wirkung ist dem depressiven
Geschehen daher nicht zuzuerkennen. In psychischer Hinsicht ergibt sich aus den
Darlegungen des RAD-Arztes weiter nicht, inwiefern die von ihm diagnostizierte
angstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung (ICD-10 F60.6) eine rentenrelevante
Verschlechterung des Gesundheitszustands darstellen soll, zumal er anlésslich seiner ersten
Untersuchung vom 15. Mai 2012 keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsféahigkeit
stellte und von angstlich vermeidenden Personlichkeitsziigen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit ausging. Er legte nicht dar, warum diese Gesundheitslage ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit aufgrund der zweiten Untersuchung am 21. August
2012 nicht mehr gegeben war. Es fehlen Ausfihrungen dazu, inwiefern diese die
Arbeitsfahigkeit (losgel 6st von der depressiven Problematik) massgebend einschrankt,
wobei sich Dr. med. G. hinsichtlich der Arbeitsfahigkeitsbeurteilung einzig auf
die Angaben des behandelnden Psychiaters Dr. med. H. hierzu im Bericht vom
18. Februar 2012 abstiitzte. Dass sich der psychische Gesundheitszustand mit Blick auf die
vom Experten Dr. med. E. bereits in seinem Gutachten vom 4. Marz 2009
festgestellte angstlich-depressive Symptomatik in rentenrelevantem Ausmass verschlechtert
hat, 1&sst sich der gesamten medizinischen Aktenlage nicht entnehmen.

Gleiches gilt fur den somatischen Gesundheitsschaden, zumal sich Dr. med. F. in
orthopadischer Hinsicht (Bericht vom 21. August 2012) den Einschatzungen der
behandelnden Frau Dr. med. C. anschloss, welche, abgesehen von den
unfallbedingten, kurzzeitigen Arbeitsunfahigkeiten, weiterhin von einer 50%-igen
Arbeitsfahigkeit ausging.

Mangels erheblicher gesundheitlicher Veranderung im zu beurteilenden Zeitraum hat es
beim vorinstanzlichen Entscheid sein Bewenden, ohne dass welitere polydisziplinare
Abklarungen, wie von der Beschwerdeflhrerin beantragt, angezeigt sind.

E.45

Bei diesem Ergebnisist auf die Einwénde der BeschwerdefUhrerin mit Blick auf die
Rechtsprechung des Bundesgerichts zu anhaltenden somatoformen Schmerzstérungen und
vergleichbaren psychosomatischen Leiden (Urtell 9C 492/2014 vom 3. Juni 2015, zur
Publikation vorgesehen) nicht néher einzugehen. Dies trifft ebenfalls zu den Rugen
hinsichtlich der hier angewendeten gemischten Methode zur Invaliditatsbemessung ( Art.
28aAbs. 31VG) zu.

E.5

Dem Ausgang des Verfahrens entsprechend sind die Gerichtskosten der
Beschwerdefiihrerin aufzuerlegen ( Art. 66 Abs. 1 BGG).
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