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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 30. Juni 2008 wird zurlickgewiesen.

Aulergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

Grlnde:

Zwischen den Beteiligten ist streitig, ob dem Klager Rente wegen voller Erwerbsminderung zusteht.

Der 1956 geborene, aus Slowenien stammende Klager, hat zwischen 1973 und 1976 in Deutschland den Beruf des Kfz-Mechanikers erlernt
und war anschlieend bis 1993 als Kfz-Mechaniker bzw. Kfz-Inspektor versicherungspflichtig beschaftigt. Von September bis Dezember 1995
war er als Kundenberater und Fahrer tatig. Vom 01.05.1996 bis Dezember 1999 Ubte er selbststandige Tatigkeiten als
Staubsaugerverkaufer und Versicherungsvertreter aus und entrichtete freiwillige Beitrage zur Rentenversicherung. Zwischen September
1999 und Oktober 2001 verrichtete er eine versicherungsfreie Beschaftigung als Busfahrer. Seither ist der Klager nicht mehr beschaftigt.

Auf den ersten Rentenantrag des Klagers vom 12.07.2002 veranlasste die Beklagte eine Begutachtung des Klagers durch den Internisten Dr.
M. und den Orthopaden Dr. S., die jeweils zu dem Ergebnis kamen, der Kldger kdnne leichte bis mittelschwere Tatigkeiten mit
Funktionseinschrankungen noch vollschichtig verrichten, worauf die Beklagte mit Bescheid vom 07.10.2002 den Rentenantrag zunachst
ablehnte. Dagegen erhob der Klager Widerspruch. Hierauf horte die Beklagte den Arzt fur Allgemeinmedizin Dr. E. und holte ein Gutachten
auf nervenarztlichem Fachgebiet ein, das Dr. U. erstattete. Dr. U. diagnostizierte in seinem Gutachten vom 24.02.2003 eine lange
zurlickreichende, wechselnd ausgepragte depressive Symptomatik, eine Gberlagernde Neurasthenie und funktionell getdnte korperliche
Beschwerden (derzeit nicht gravierend ausgepragt). Er vertrat die Auffassung, der Klager kénne leichte bis mittelschwere Tatigkeiten mit
Funktionseinschrankungen noch vollschichtig verrichten. Als Kfz-Mechaniker kénne er nicht mehr arbeiten. Mit Bescheid vom 07.04.2003
gewahrte die Beklagte dem Klager hierauf Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung fir die Zeit vom 01.02.2003 bis 30.06.2004. Den vom
Klager mit dem Begehren einer Rente wegen voller Erwerbsminderung aufrechterhaltenen Widerspruch wies die Beklagte mit
Widerspruchsbescheid vom 20.08.2003 zurlick. Dagegen erhob der Klager Klage zum Sozialgericht Stuttgart (SG), das im Verfahren S 8 RA
4927/03 die den Klager behandelnden Arzte als sachverstéandige Zeugen hérte und sodann Prof. Dr. A., Fachkliniken O., mit der Erstattung
eines neurologisch/neuropsychologischen Gutachtens beauftragte. Prof. Dr. A. kam in seinem Gutachten vom 02.09.2004 zu dem Ergebnis,
beim Klager bestehe eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung bei vorwiegend psychischem Faktor (Dysthymia), leichte Tatigkeiten
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt konne der Klager mit Funktionseinschrankungen noch vollschichtig verrichten. Unter konsequenten
medikamentds-pharmakologischen und psychotherapeutisch-verhaltenstherapeutischen MaBnahmen kdnne eine Besserung der
Beschwerden erwartet werden, sodass die qualitativen Funktionseinschrankungen von Seiten des neurologisch / neuropsychologischen
Fachgebietes wegfallen kdnnten. Aufgrund der orthopadischen und dermatologischen Gesundheitsstorungen sei ihm eine Tatigkeit als Kfz-
Mechaniker jedoch nicht mehr zumutbar. Am 18.01.2005 unterbreitete die Beklagte dem Klager hierauf, nachdem die befristete Rente
wegen teilweiser Erwerbsminderung mit Bescheiden vom 11.06.2004, 06.08.2004 und 21.10.2004 zuletzt bis 31.12.2004 vorlaufig
verlangert worden war, ein Vergleichsangebot, wonach sie dem Klager Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit auf
unbestimmte Zeit auf der Grundlage eines Leistungsfalls vom 12.07.2002 ab 01.08.2002 gewahrt. Dieses Angebot nahm der Klager mit
Schriftsatz seiner Bevollmachtigten vom 04.02.2005 an.

Am 20.12.2005 stellte der Klager erneut einen Antrag auf Rente wegen voller Erwerbsminderung. Die Beklagte holte hierauf einen
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Befundbericht des Chirurgen R. vom 08.02.2006 (Impingementsyndom rechte Schulter) ein und veranlasste anschlieBend Begutachtungen
durch den Orthopaden Dr. H. und den Arzt fir Neurologie und Psychiatrie Dr. P ... Dr. H. diagnostizierte in seinem Gutachten vom
15.03.2006 eine ausgepragte somatoforme Schmerzstérung und einen arthroskopisch festgestellten Knorpelschaden am linken Kniegelenk
ohne alltagsrelevante Einschrankungen und vertrat die Auffassung, es bestehe im engeren orthopadischen Sinne eine vollschichtige
Belastbarkeit fiir zumindest leichte bis auch gelegentlich mittelschwere korperliche Tatigkeiten. Einschrankend sei jedoch die negative
Kontrolltberzeugung des Klagers, daher sei eine nervenarztliche Begutachtung notwendig oder die Hinzuziehung des sozialgerichtlichen
Gutachtens aus dem Jahr 2004. Dr. P. nannte in seinem Gutachten vom 27.03.2006 klaustrohobisch gefarbte Erregungsepisoden mit
Versagensempfinden, einen Schulterarmschmerz bei rechtsbetontem bilateralem CTS und eine Lumbalgie. Der Kldger kénne noch leichte
bis mittelschwere Arbeiten ohne groBe Eigenverantwortung, psychischen Stress, Menschenkontakt und Zeitdruck vollschichtig verrichten.
Die Beklagte hérte hierzu die beratende Arztin F. und lehnte anschlieRend mit Bescheid vom 26.04.2006 den Antrag des Kl&gers auf Rente
wegen voller Erwerbsminderung ab.

Den Widerspruch des Klagers, den er mit einem arztlichen Attest des Dr. E. vom 18.05.2006 begrindete, wies die Beklagte nach Einholung
von Befundberichten bei Dr. E. (wenn unbeachtet eigentlich keine wesentliche Einschrankung erkennbar, sehr demonstratives Verhalten;
psychologisch-psychiatrische Behandlung abgelehnt), des Neurochirurgen Dr. Z. (redzidivierende Lumbalgien) und des Chirurgen R.
(Impingementsyndrom rechte Schulter, Abduktion frei) und einer weiteren Stellungnahme der Beratungsarztin F. mit Widerspruchsbescheid
vom 16.10.2006 zuriick.

Hiergegen hat der Klager am 03.11.2006 Klage zum SG erhoben. Zur Begriindung hat er sich im Wesentlichen auf seine psychische
Erkrankung berufen, die sich verschlechtert habe.

Das SG hat Dr. E. und den Chirurgen R. als sachverstandige Zeugen gehort.

Dr. E. hat unter dem 13.04.2007 mitgeteilt, wahnhafte und querulatorische Ziige beschrankten das Leistungsvermdgen des Klagers
erheblich. Er sei allenfalls noch zu einer beruflichen Tatigkeit von unter drei Stunden in der Lage, da jegliche Motivierung unmdéglich sei.

Der Chirurg R. hat unter dem 23.04.2007 ausgefiihrt, es bestehe beim Klager ein Impingementsyndrom und eine Tendinosis calcarea der
rechten Schulter. Den eingeholten Gutachten stimme er auch hinsichtlich des Leistungsvermdgens zu. Das fir die Beurteilung der
beruflichen Leistungsfahigkeit magebende Leiden liege wohl eher auf neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet.

Auf Nachfrage des SG hat er Klager mitgeteilt, dass er sich nicht in psychiatrischer Behandlung befinde, sondern insoweit von seinem
Hausarzt mitbehandelt werde.

Das SG hat hierauf den Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. N., Klinikum W., mit der Erstattung eines Gutachtens auf nervenarztlichem
Fachgebiet beauftragt. Dr. N. hat in seinem Gutachten vom 03.09.2007 als Gesundheitsstérungen auf psychiatrischem Fachgebiet eine
anhaltende somatoforme Schmerzstérung genannt. Hinweise fiir das Vorliegen einer depressiven Erkrankung im engeren Sinne gebe es
ebenso wenig wie Hinweise flr die Schadigung eines peripheren Nerven, einer Nervenwurzel oder des Rickenmarks durch die
Abnutzungserscheinungen im Bereich der Wirbelsaule oder neurologische Folgeerkrankungen aufgrund der vom Klager berichteten
Borrelieninfektion. Aufgrund der Abnutzungserscheinungen im Bereich der Wirbelsdule seien dem Klager Arbeiten in einseitiger
Korperhaltung sowie das Heben und Tragen schwerer Lasten und Arbeiten in Zwangshaltungen oder Arbeiten, die haufiges Heben und
Blicken erforderten, nicht mehr zumutbar. Die anhaltende somatoforme Schmerzstdrung stehe Arbeiten mit einer erhdhten Verantwortung
bzw. einer besonderen (hohen) geistigen Beanspruchung, Tatigkeiten unter besonderem Zeitdruck, mit erhéhtem Umstellungs- und
Anpassungsvermdgen sowie Tatigkeiten, die die Uberwachung von komplexeren Arbeitsvorgangen erforderten, entgegen. Unter Beachtung
der genannten Einschrankungen sei der Klager noch in der Lage, leichte Tatigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt mindestens sechs
Stunden taglich zu verrichten.

Mit Urteil vom 30.06.2008 hat das SG die Klage abgewiesen. Der Klager habe weder einen Anspruch auf Gewahrung einer Rente wegen
voller noch auf Gewahrung einer Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung. Er sei gestutzt auf das von Dr. N. erstattete Gutachten noch in
der Lage, wenigstens sechs Stunden taglich unter den lblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes tatig zu sein. Gestitzt werde
diese Einschatzung durch das Gutachten von Prof. Dr. A ... Die von Dr. E. getroffene Einschatzung sei durch diese Gutachten widerlegt. Eine
Summierung ungewodhnlicher Leistungseinschrankungen oder eine spezifische Leistungsbehinderung, die dazu fuhrten, dem Klager eine
konkrete Verweisungstatigkeit zu benennen, lagen nicht vor.

Gegen das am 11.09.2008 zugestellte Urteil richtet sich die am 01.10.2008 eingelegte Berufung des Klagers, mit der er sein Begehren
weiterverfolgt. Er leide unter stdndigen Schmerzen am ganzen Skelett, unter Gedachtnisstérungen und Schlieren vor den Augen. Ihm fehle
des Ofteren jeglicher Antrieb. Er habe psychische Probleme. Auch aktuell befinde er sich in einem sehr schlechten Gesundheitszustand,
weshalb ihm Rente wegen voller Erwerbsminderung zu gewahren sei. Zur Unterstiitzung seines Begehrens hat der Klager eine arztliche
Bescheinigung der ihn nunmehr behandelnden Arztin fiir Allgemeinmedizin Dr. Karajan vom 08.10.2008 beigefiigt.

Der Senat hat Dr. Karajan und den Arzt fir Anasthesiologie, Spezielle Schmerztherapie und Manuelle Medizin Dr. T. als sachverstandige
Zeugen gehort.

Dr. Karajan hat unter Beifiigung von Arztbriefen des Orthopaden Dr. C., der Radiologin Dr. D., des Chirurgen R., der Arztin fir Radiologische
Diagnostik I. und des Dr. T. am 13.02.2009 mitgeteilt, der Klager leide unter rezidivierenden Schmerzen und Bewegungseinschrankungen
der rechten Schulter bei Impingement, einer chronischen Bursitis subacromialis und AC-Arthrose, einem chronischen Schmerzsyndrom,
chronischen Lumbalgien und degenerativen Wirbelsaulenveranderungen, einer massiven somatoformen Schmerzstérung mit
hochpathologischer Fehlverarbeitung und phobischer Grundstruktur und einem Asthma bronchiale mit rezidivierender Dyspnoe und
Obstruktion. Er sei nicht mehr in der Lage, irgendeiner Tatigkeit nachzugehen.

Dr. T. hat unter dem 19.02.2009 ausgefiihrt, dass der Klager nach einem am 21.01.2008 durchgefiihrten Anamnesegesprach nur noch
einmal zur Therapie erschienen sei. Weitere Termine habe er nicht mehr wahrgenommen. Eine echte schmerztherapeutische Begleitung
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durch ihn sei daher nicht erfolgt.

Erganzend hat der Senat noch den Bericht des Nuklearmediziners Dr. K. (iber die am 26.11.2008 durchgefiihrte Kernspintomographie der
Halswirbelsaule des Klagers (Streckfehlhaltung der Halswirbelsaule, sekundare, maRiggradige Spinalkanalstenose, sekundare, maRiggradige
bis deutliche Neuroforamenstenosen) beigezogen.

Nachdem der Kl&ger noch ein Schreiben der Arztin fiir Neurologie und Psychiatrie G. {ibermittelt hatte, hat der Senat auRerdem noch die
Arztin G. als sachverstandige Zeugin gehort. Die Arztin hat unter Beifiigung eines Arztbriefes der Neurologin Dr. B. vom 23.06.2009
(Diagnose: Sensibilitatsstérung ulnar- und radialseitig beidseits, linksbetont, ohne Hinweis auf eine radikulare oder periphere Genese) unter
dem 23.06.2009 mitgeteilt, der Klager habe sich bei ihr zwischen dem 15.10. und 03.12.2008 viermal vorgestellt. Er habe iber Schmerzen
im Bereich der Wirbelsaule, die ihn auch psychisch sehr belasten wiirden, und eine Empfindungsstérung im Bereich des linken Armes
geklagt. Eine mittelschwere bis schwere kdrperliche Tatigkeit kénne er nicht mehr durchfiihren, auch leichte kérperliche Tatigkeiten kénne
er nur stundenweise mit betriebsuniblichen Pausen verrichten.

Der Klager beantragt (teilweise sinngemaR),

das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 30. Juni 2008 aufzuheben und die Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 26. April 2006
in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 16. Oktober 2006 zu verurteilen, ihm Rente wegen voller Erwerbsminderung ab 01. Januar
2006 zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Der Senat hat die Beteiligten darauf hingewiesen, dass eine Entscheidung gemaR § 153 Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) in Betracht
komme; der Kldger hat gegen die beabsichtigte Verfahrensweise keine Einwande erhoben.

Wegen der Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Verwaltungsakte der Beklagten und die
Gerichtsakten beider Rechtsziige Bezug genommen.

Die Berufung, lber die der Senat gemaR § 153 Abs. 4 SGG nach Anhérung der Beteiligten durch Beschluss entscheidet, da er sie einstimmig
fur unbegriindet und eine mindliche Verhandlung nicht fur erforderlich halt, ist zulassig. Sie ist form- und fristgerecht erhoben.
BerufungsausschlieBungsgrinde nach § 144 SGG liegen nicht vor.

Die Berufung ist aber nicht begriindet. Das SG hat die Klage zu Recht abgewiesen, denn die angefochtenen Bescheide sind rechtmaRig und
verletzen den Klager nicht in seinen Rechten. Er hat keinen Anspruch auf Gewahrung von Rente wegen voller Erwerbsminderung.

Die gesetzlichen Voraussetzungen fir einen Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung in der hier anzuwendenden ab 1.01.2001
giltigen Fassung des § 43 Abs. 2 Sozialgesetzbuch Sechstes Buch (SGB VI) sind im Urteil des SG zutreffend dargestellt. Hierauf nimmt der
Senat gemaR § 153 Abs. 2 SGG zur Vermeidung von Wiederholungen Bezug.

Diese Voraussetzungen liegen im Falle des Klagers nicht vor.

In Ubereinstimmung mit dem SG kommt auch der Senat zu der Uberzeugung, dass der Klager, der im Laufe des aktuellen Rentenverfahren
von Dr. H. auf orthopadischem Fachgebiet und von Dr. P. und Dr. N. auf nervenarztlichem Fachgebiet und im vorangegangenen
Rentenverfahren von dem Internisten Dr. M., dem Orthopaden Dr. S. und den Nervendrzten Dr. U. und Prof. Dr. A. begutachtet wurde, nicht
voll erwerbsgemindert ist, da er nach dem vorliegenden und festgestellten medizinischen Sachverhalt noch zumindest leichte Tatigkeiten
mit Funktionseinschrankungen vollschichtig verrichten kann. Dies hat das SG im angefochtenen Urteil insbesondere gestiitzt auf das
Gutachten von Dr. N., aber auch unter Heranziehung des von Prof. Dr. A. erstatteten Gutachtens, ausfuhrlich und zutreffend begrindet. Das
SG hat sich im Urteil auch umfassend mit der hiervon abweichenden Auffassung von Dr. E. in seiner sachverstandigen Zeugenauskunft
auseinandergesetzt. Diesen Ausflihrungen beziiglich der Rente wegen voller Erwerbsminderung im Urteil des SG schlieft sich der Senat in
vollem Umfang an und nimmt deshalb insoweit auch auf die Entscheidungsgriinde Bezug. Erganzend weist der Senat darauf hin, dass diese
Leistungseinschatzung auch im Einklang mit den von Dr. P. und Dr. H. sowie Dr. M., Dr. S. und Dr. U. erstatteten Gutachten steht. Samtliche
Gutachter kamen zu dem Ergebnis, dass der Klager zumindest leichte Tatigkeiten mit Funktionseinschrankungen noch vollschichtig
verrichten kann. Dieser Einschatzung hat sich auch der den Klager behandelnde Chirurg R. in seiner sachverstandigen Zeugenauskunft vom
23.04.2007 angeschlossen. Eine weitere Stltze findet die Einschatzung des Leistungsvermdgens auch in den Stellungnahmen der
Beratungsarzte F. und Dr. Hoffmann.

Die vom Senat durchgefuhrte Beweisaufnahme fiihrt zu keinem anderen Ergebnis. Die von Dr. Karajan mitgeteilten Befunde sind bekannt
und wurden von den Gutachtern gewdrdigt und in die Einschatzung des Leistungsvermdgens einbezogen. Die von Dr. Karajan getroffene
Leistungseinschatzung, wonach der Klager Gberhaupt nicht mehr in der Lage sei, irgendeiner Tatigkeit nachzugehen, ist allein durch die
Nennung der bekannten Diagnosen ohne Mitteilung der Befunde nicht geeignet, die Ubereinstimmende Einschatzung der Gutachter zu
widerlegen. Auch die Schilderung des vom Klager erlebten Schmerzes durch die Arztin Dr. Karajan vermag hieran nichts zu andern. Dies gilt
insbesondere unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass der Klager Therapiemdglichkeiten beim Schmerztherapeuten Dr. T. nicht
wahrnimmt. Dr. T. hat dem Klager bei der im Januar 2008 durchgefiihrten Anamnese zwar keine vollige Beschwerdefreiheit aufgrund der bei
ihm durchzufihrenden Behandlung, jedoch eine Besserung der Lebensqualitat durch ein Leben "mit" dem Schmerz in Aussicht gestellt. Dass
der Klager diese Chance nicht nutzt und die Behandlung bei Dr. T. bereits nach einmaliger Therapie abgebrochen hat, spricht fir einen
mangelnden Leidensdruck. Die Schmerzen kénnen nicht so massiv sein, dass sie einer taglich mindestens sechsstindigen leichten Tatigkeit
mit Funktionseinschrankungen entgegenstehen.
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Eine Anderung der Leistungseinschatzung ergibt sich auch nicht aufgrund der sachverstandigen Zeugenauskunft der Neurologin und
Psychiaterin G ... Zwar geht die Arztin davon aus, der Klager sei nur unter drei Stunden taglich arbeitsfahig, doch ist auch insoweit zu
beachten, dass sie den Klager nur viermal gesehen hat und der Klager - Stand 23.06.2009 - seit dem 03.12.2008 keine weiteren Termine
wahrgenommen hat. Im Ubrigen hat auch sie ihre Leistungseinschatzung nicht durch Befunde belegt. Allein die im MRT der Halswirbelséule
sichtbaren degenerativen Veranderungen vermaégen, solange diese keine Funktionseinschrankungen zur Folge haben, zu keiner
quantitativen Einschrankung des Leistungsvermdgens auch flr leichte Tatigkeiten zu fiihren. Funktionseinschrankungen gehen auch aus
dem Arztbrief von Dr. B. nicht hervor. Die Arztin befundete die Halswirbelsiule des Klagers als frei beweglich und stellte keine Paresen in
den Einzelkraftprifungen fest. Auch die Muskeleigenreflexe waren seitengleich mittellebhaft ausldsbar. Ein pathologisches Korrelat fur die
vom Klager Dr. B. gegenliber angegebenen ulnar- und radialseitig geklagte Hypasthesie fand Dr. B. nicht.

An der getroffenen Leistungseinschatzung ergeben sich auch unter Beriicksichtigung der Arztbriefe des Chirurgen R. keine Zweifel,
nachdem die rechte Schulter des Klagers sowohl bei der Untersuchung im Marz als auch im April 2008 reizlos, ohne Schwellung und
Druckschmerz war. Auch der Nacken- und Schurzengriff wird bei der Untersuchung am 10.03.2008 als frei beschrieben.

Der Senat sieht entgegen der nicht begriindeten Einschatzung der Arztin G. auch nicht die Notwendigkeit fiir betriebsuniibliche Pausen.
Leichte Tatigkeiten ohne Heben und Tragen schwerer Lasten, haufiges Heben und Blcken und unter Vermeidung von Arbeiten in einseitiger
Kérperhaltung sowie in Zwangshaltungen und dariber hinaus ohne groBe Eigenverantwortung, psychischen Stress, Menschenkontakt und
Zeitdruck sind dem Klager ohne zusatzliche Pausen mdglich. Die genannten Funktionseinschrankungen berlcksichtigen die Erkrankungen
des Klagers in ausreichendem Male.

Angesichts dessen hat der Klager keinen Anspruch auf Gewahrung einer Rente wegen voller Erwerbsminderung tber die bereits gewahrte
Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung hinaus.

Die Berufung konnte hiernach keinen Erfolg haben.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Grinde fur die Zulassung der Revision liegen nicht vor.
Rechtskraft

Aus

Login

BWB

Saved

2009-09-05

L 3 R 4634/08


https://dejure.org/gesetze/SGG/193.html

