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Die Berufung des Klagers gegen Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Stuttgart vom 30.05.2013 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:
Der Klager begehrt die Gewahrung einer Rente wegen Erwerbsminderung.

Der Klager ist 1967 in |. geboren. Er war seit seinem Zuzug nach St. im Jahr 1985 als Packer, Kellner und zuletzt als Staplerfahrer
versicherungspflichtig beschaftigt. Einen Beruf hat der Kldger nicht erlernt. Der Klager war ab November 2002 arbeitslos und bezieht
Arbeitslosengeld II.

Am 22.10.2010 beantragte der Klager bei der Beklagten die Gewahrung einer Rente wegen Erwerbsminderung. Zur Begriindung gab er an,
unter Depressionen, einem Zustand nach Magenoperation, einem Zustand nach einem Unfall betreffend das linke Bein und den linken Arm,
an Kreislaufstérungen, Migrane, Schittelfrost und Untergewicht zu leiden.

Die Beklagte holte ein arztliches Gutachten bei Dr. Dr. B., Facharzt fir Innere Medizin, ein. Der Gutachter fihrte am 21.12.2010 aus, dass
der Kldger angegeben habe, seit finf Jahren unter Kreuzschmerzen mit Ausstrahlung ins linke Bein zu leiden. Die Ursache der Beschwerden
sei jedoch unklar. Kernspintomographisch habe sich im Mai 2010 ein vollstandig unauffalliger Befund ergeben. Die Wirbelsaulenfunktion sei
in allen Etagen frei gewesen. Der Klager befinde sich wegen psychischer Beschwerden nicht in einer Behandlung. Der Klager sei
bewusstseinsklar und voll orientiert gewesen. Es hab eine unauffallige Stimmungslage bestanden. Der Klager habe etwas angespannt oder
nervds gewirkt, inhaltlich hatten jedoch keine Denkstdrungen festgestellt werden kénnen. Auch Stérungen des Gedachtnis, der
Aufmerksamkeit und der Konzentration seien nicht zu erheben gewesen. Die geklagten Beschwerden seien am ehesten im Rahmen einer
Anpassungsstérung zu sehen. Der Klager sei mit einem BMI von 18 untergewichtig, aber nicht kachektisch. In der Jugend habe der Klager
Drogen konsumiert. Das durchgefiihrte Drogenscreening habe keinen auffalligen Befund ergeben, was die Angabe des Klagers bestatige,
dass er mit Ausnahme eines gelegentlichen THC-Konsums keinerlei Drogen mehr konsumiere. Der Gutachter nennt die Diagnosen:
Lendenwirbelsaulenbeschwerden ohne Funktionsminderung, Untergewicht, Anpassungsstérung. Dem Klager seien zusammenfassend noch
leichte bis mittelschwere Arbeiten ohne Heben und Tragen und Bewegen von schweren Lasten und ohne einseitige Kérperhaltung oder
haufiges Blicken sechs Stunden und mehr pro Arbeitstag maoglich.

Mit Bescheid vom 04.01.2011 lehnte die Beklagte daraufhin den Rentenantrag des Klagers ab. Zur Begriindung bezog sie sich auf das
Ergebnis der Begutachtung. Der Klager sei noch in der Lage, sechs Stunden pro Arbeitstag unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes erwerbstatig zu sein (Bl. 12 Verw.-Akte).

Hiergegen richtete sich der am 26.01.2011 erhobene Widerspruch des Klagers. Er gab an, krankheitsbedingt sei ihm das Arbeiten nicht
mehr méglich. Seine behandelnde Arztin, Frau B., sei ebenfalls dieser Auffassung. Auch das Jobcenter teile diese Auffassung.

Im &rztlichen Befundbericht der Arztin fir Allgemeinmedizin B. vom 17.02.2011 sind die Diagnosen Hyperlipiddmie, Z.n. Schulterprellung
links und Z.n. Fraktur Ringfinger rechts genannt. Es bestiinden Kreuz-, Knie- und Fingerschmerzen. Es wiirden keine Therapien und
Medikationen durchgeflhrt.
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Mit Widerspruchsbescheid vom 26.05.2011 wies die Beklagte den Widerspruch des Klagers zurlick. Weiterhin ergaben sich aus ihren
Unterlagen lediglich folgende bedeutsame Gesundheitsstérungen: Lendenwirbelsaulenbeschwerden ohne Funktionsminderung, leichtes
Untergewicht, Anpassungsstorung. Unter Beriicksichtigung aller dieser Gesundheitsstorungen und der sich daraus ergebenden funktionellen
Einschrankungen bei der Auslibung von Erwerbstatigkeiten, seien keine Auswirkungen feststellbar, die das zeitliche Leistungsvermdgens
des Klagers flr Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes einschranken wirden. Dem Klager seien noch leichte bis mittelschwere
Tatigkeiten zumutbar. Eine Berufsunfahigkeitsrente komme nur fiir Versicherte in Betracht, die vor dem 02.01.1961 geboren seien. Dies sei
beim Klager nicht der Fall (vgl. Bl. 16 Verw.-Akte).

Am 09.06.2011 erhob der Klager zum Sozialgericht Stuttgart Klage. Er gab an, sein Gesundheitszustand sei nicht angemessen berlicksichtigt
worden. Er habe gesundheitliche Einschrankungen auch auf orthopadischem und psychiatrisch-neurologischem Fachgebiet.

Das Sozialgericht hérte daraufhin die Hausarztin des Klagers, Dr. B., als sachverstandige Zeugin. Diese teilte am 05.08.2011 mit, dass bei
dem Klager folgende Diagnosen gestellt worden seien: arterielle Hypertonie, Nikotinabusus, periphere arterielle Verschlusskrankheit,
Thrombosen Bein rechts, Tibiakopffraktur. Die behandelnde Arztin wurde befragt, ob sie dem Gutachten und der Leistungsbeurteilung des
arztlichen Gutachtens fiir die gesetzliche Rentenversicherung, Dr. Dr. B., zustimme. Dies beantwortete die behandelnde Arztin dahin, dass
sie dem Gutachten zustimme. Der Klager kdnne leichte Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes ausflhren. Er sei seit
Behandlungsbeginn durch sie nicht arbeitsunfahig geschrieben worden.

Am 18.08.2011 wurde der Klager wegen eines Herzinfarktes ins Krankenhaus eingeliefert. Das Sozialgericht Stuttgart zog den
Entlassungsbericht des S.-Gesundheitszentrums Bad W. vom 07.10.2011 bei (Bl. 54 SG-Akte). Hierin sind folgende Diagnosen mitgeteilt:
Koronare Zwei-GefaRerkrankung, STEMI der Vorderwand, PTCA/Stent-Implantation, RIVA, verblieben 75% distale RCA-Stenose, pAVK,
arterielle Hypertonie ohne hypertensive Krise. Im Bericht vom 07.10.2011 wird weiter ausgefuhrt, der Klager kdnne nach vollstandiger
Rekonvaleszenz aus kardiologischer Sicht wieder leichte bis mittelschwere Arbeiten wie Heben und Tragen und Bewegen von Lasten bis 15
kg mit normaler psychischer Belastung verrichten. Eine Funktionsminderung ergebe sich auf Grund des Oberschenkeldefizites. Der Klager
sei mit Unterarmgehstitzen gut mobil gewesen. Die Arbeitsfahigkeit sei voraussichtlich finf bis sechs Monate nach der Operation wieder
gegeben.

Das Sozialgericht Stuttgart wies hierauf nach Hinweis des Klagers auf die Maglichkeit einer Antragstellung nach § 109 SGG und Anhérung
der Beteiligten mit Gerichtsbescheid vom 30.05.2013 die Klage ab. Der Bescheid der Beklagten vom 04.01.2011 in Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 26.05.2011 sei rechtmaRig und verletze den Klager nicht in seinen Rechten. Der Klager habe keinen Anspruch
auf Gewahrung einer Rente wegen Erwerbsminderung. Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen der Rentengewahrung erfiille der
Klager. Zur Uberzeugung der Kammer sei der Kl&ger jedoch nicht erwerbsgemindert. Er sei vielmehr in der Lage, téglich wenigstens sechs
Stunden unter den (blichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes erwerbstatig zu sein. Hierbei stltze sich die Kammer auf das
Ergebnis der von ihr durchgefiihrten Ermittlungen. MalRgeblich sei insbesondere die Auskunft der behandelnden Hausarztin des Klagers
gewesen. Ebenso sei der im Wege des Urkundsbeweises verwertete Reha-Entlassungsberichts des Gesundheitszentrums Bad W.
bericksichtigt worden. Weiter sei das im Verwaltungsverfahren eingeholte Gutachten des Internisten Dr. Dr. B. entscheidend. Danach stehe
fest, dass die Leistungsfahigkeit des Klagers durch Erkrankungen auf internistischem und auf orthopadischem Gebiet zwar beeintrachtigt
sei. Der Klager leide an Lendenwirbelsaulenbeschwerden mit Funktionsminderung, auf internistischem Gebiet leide er unter leichtem
Untergewicht, arterieller Verschlusskrankheit, koronarer Zwei-GefaBerkrankung, Stent-Implantation und an einer Anpassungsstérung. Das
Rickenleiden fiihre jedoch nicht zu einer teilweisen oder gar vollstandigen Erwerbsunfahigkeit. Die Begutachtung habe ergeben, dass noch
eine gute Beweglichkeit der Wirbelsaule bestehe. Auch die Kernspintomographie sei 2010 unauffallig gewesen. Wegen Riickenbeschwerden
habe sich der Kldger auch nicht in orthopadischer Behandlung befunden. Die verminderte Beugefahigkeit des rechten Knies habe sich
wahrend des Reha-Aufenthalts, wie sich aus der Stellungnahme des Gesundheitszentrums Bad W. vom 07.10.2011 ergebe, gebessert. Eine
starker behindernde psychische Stérung des Klagers finde sich nicht. Dr. Dr. B. bewerte in seinem Gutachten die Psyche als ohne
Auffalligkeiten. Auch durch die Hausarztin des Klagers werde keine auf psychiatrischem Fachgebiet liegende Diagnose gestellt. Eine
Verweisung an einen entsprechenden Facharzt sei nicht vorgenommen worden. Der Kldger habe auch nichts konkretes dazu vorgetragen,
dass ihn erheblich beeintrachtigende psychische Stérungen vorldgen. Auch die internistischen Beschwerden flhrten zu keiner zeitlichen
Einschrankung des Leistungsvermdégens. Ausweislich des Reha-Entlassungsberichts sei der Klager nach vierwochiger Behandlung in
kardiologischer Hinsicht vollstandig genesen gewesen. Insoweit habe sich auch durch den Herzinfarkt, den der Kldger wahrend des
Verfahrens erlitten habe, keine auf Dauer bestehende Einschrankung des beruflichen Leistungsvermdgens ergeben. Auch eine Summierung
ungewdhnlicher Leistungseinschrankungen oder eine spezifische Leistungsbehinderung lagen nicht vor. Somit bedurfe es auch nicht der
Benennung einer konkreten Verweisungstatigkeit. Nachdem der Klager am 02.10.1967 geboren sei und nicht vor dem 02.01.1961, habe er
keinen Anspruch auf Gewahrung einer Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit.

Gegen den ihm am 06.06.2013 zugestellten Gerichtsbescheid richtet sich die Berufung des Klagers vom 03.07.2013.

Der Klager wendet ein, man hatte seinen Gesundheitszustand neutral begutachten missen. Das Sozialgericht sei nicht auf seine
Beschwerden eingegangen.

Der Klager beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Stuttgart vom 30.05.2013 aufzuheben und die Beklagte unter Aufhebung des Bescheids vom
04.01.2011 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 26.05.2011 zu verurteilen, ihm Rente wegen voller, hilfsweise wegen teilweiser
Erwerbsminderung ab Antragstellung zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zurtickzuweisen.

Sie halt den angefochtenen Gerichtsbescheid flir zutreffend.
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Der Senat hat die Hausarztin B. als sachverstandige Zeugin gehért. Sie teilte am 27.11.2013 mit, es bestiinden die Dauerdiagnosen
arterielle Hypertonie, Nikotinabusus, Z.n. periphere arterielle Verschlusskrankheit, Z.n. Hdmatom linkes Knie. Der Klager habe im linken Bein
starke Schmerzen. Er habe auch Gber Schmerzen am rechten Knie geklagt. Sie habe ihn zum Orthopaden iberwiesen. Es lagen ihr aber
keine Berichte vor.

Der Senat hat bei Prof. Dr. H., K.-O.-Krankenhaus (Kardiologie, Angiologie und internistische Intensivmedizin) nachgefragt, ob dort nach dem
20.03.2012 weitere kardiale Untersuchungen des Klagers stattgefunden hatten. Dies wurde verneint.

Der Klager wurde weiter um Benennung seines behandelnden Orthopaden gebeten. Nachdem er schriftlich nicht auf die Anfrage des
Gerichts reagierte, fiihrte die Berichterstatterin am 22.08.2014 einen Erdrterungstermin durch. Im Termin gab der Klager an, bei Dr. M., Bad
C., in kardiologischer Behandlung zu sein. Der Name seines Orthopaden falle ihm nicht ein. Er werde eine Liste mit den Namen aller
behandelnden Arzte zur Akte reichen.

Das Gericht hat daraufhin den Kardiologen Dr. M. als sachverstandigen Zeugen zum Gesundheitszustand des Klagers gehért und dazu,
welche Untersuchungen seit 2011 durchgeflihrt worden seien. Der Kardiologe Mayer flhrt in seiner Stellungnahme vom 26.08.2014 aus, im
Wesentlichen bestehe ein Zustand nach Vorderwandinfarkt mit noch erhaltener ungestdrter linksventrikularer Pumpfunktion. Zusatzlich
bestehe noch ein Zustand nach Beinvenenthrombose rechts 7/2011. Kardial zeige sich keine Befundanderung seit Februar 2012. Ihm sei
lediglich bekannt, dass der Klager sich wegen orthopadischer Befunde im K.-O.-Krankenhaus vorgestellt habe. In seinem Arztbrief vom
26.05.2014 gab der behandelnde Kardiologe an, dass sich echokardiographisch ein normal groRRer linker Ventrikel mit guter systolischer
Pumpfunktion ohne verbliebene regionale Wandbewegungsstdrung nach akutem Koronarsyndrom 2011 zeige. Pektangindse Beschwerden
wulrden nicht angegeben. Im Ruhe-EKG zeige sich ein unveranderter Befund. Bei durchgefuhrter Ergometrie sei der Patient beschwerdefrei
belastbar gewesen bis 100 W ohne Hinweise fur eine aktuelle kardiale Ischamie. Eine Metallentfernung des im rechten Knie einliegenden
Metalls nach einer Tibiakopfimpressionsfraktur konne aus kardiologischer Sicht durchgefiihrt werden. Die Clopidogrel-Pause konne fiir flinf
Tage erfolgen. Eine weitere Verlaufskontrolle werde in ca. einem Jahr empfohlen.

Weiter hat der Senat auf die Mitteilung des Klagers vom 24.08.2014, dass er sich bei Dr. Sch.-W., Psychiatrische Institutsambulanz, in
Behandlung befinde, von diesem eine sachverstandige Zeugenaussage eingeholt. Am 29.09.2014 berichtete Dr. Sch.-W. vom Klinikum flr
Spezielle Psychiatrie, Sozialpsychiatrie und Psychotherapie, dass der Klager dort am 17.02.2011, am 10.03.2011 und am 27.03.2012 aus
Anlass von Alptraumen und Schlafstérungen in der Psychiatrischen Institutsambulanz behandelt worden sei. Es sei die Diagnose einer
posttraumatischen Belastungsstérung gestellt worden.

Die Chirurgische Gemeinschaftspraxis Dr. W. duBerte sich am 20.10.2014 auf die Anfrage des Senats wie folgt: Der Klager habe sich am
14.07.2011 nach der operativen Behandlung einer Tibiakopftrimmerfraktur vorgestellt. Am 24.11.2011 sei er dort in Behandlung gewesen,
nachdem er die Treppe heruntergefallen sei; am 09.02.2012 habe er sich noch einmal zur Kontrolle vorgestellt. Am 07.03.2014 habe sich
der Klager wegen Beschwerden im linken Schultergelenk vorgestellt. Eine Réntgenaufnahme sei veranlasst worden. Sodann sei
Physiotherapie verordnet worden. Die Frage einer Metallentfernung des Osteosynthesematerials sei diskutiert worden, diese sei aber
zunachst zuriickgestellt worden. Am 28.05.2014 sei der Klager wegen anhaltender Schulterprobleme zum MRT Uberwiesen worden und habe
ein Folgerezept fUr Physiotherapie erhalten. Nach der Tibiakopftrimmerfraktur rechts bestehe eine deutliche Bewegungseinschrankung des
rechten Knies bzw. eine praarthrotische Deformitat. Der Befund der linken Schulter zeige eine leichte Besserung unter Physiotherapie. Im
beigefligten Arztbrief des Klinikum St. (Prof. Dr. K.) vom 28.03.2014 wird ausgefuhrt, dass das Metall (Osteosynthesematerial) regelgerecht
einliege und die Beweglichkeit des rechten Kniegelenks 110/0/0 Grad betrage.

Dr. B. (Facharzt fur Innere Medizin, Sozialmedizin) vom sozialmedizinischen Dienst der Beklagten nahm am 03.11.2014 zu den arztlichen
Unterlagen Stellung. Er flhrt aus, dass eine quantitative Leistungseinschrankung hinsichtlich leichter Tatigkeiten sich den Ausfuhrungen des
behandelnden Kardiologen insgesamt nicht entnehmen lasse. Der Psychiater Dr. Sch.-W. vom Blrgerhospital C. berichte lediglich Uber drei
Vorstellungen, die lange zurlickliegen. Eine weitere Betreuung sei wohl nicht fiir erforderlich gehalten worden. Der Orthopade Dr. W.
beschreibe zwar einen "Zustand nach versorgtem Schienbeintrimmerkopfbruch”, einen "Zustand nach Beinvenenarthrose" sowie eine
"schmerzhafte Veranderung im Bereich der linken Schulter". Im beigelegten Bericht des K. St. vom 28.03.2014 (Bl. 104 GA) werde die
Beweglichkeit des rechten Kniegelenks mit 110/0/0 Grad angegeben. Eine (gravierende) Einschrankung sei hieraus nicht abzuleiten. Der
behandelnde Kardiologe habe Hinderungsgriinde einer Metallentfernung nicht genannt. Eine quantitative Leistungseinschrankung
hinsichtlich leichter Tatigkeiten lasse sich den Ausfuhrungen des behandelnden Chirurgen ebenfalls nicht nachvollziehbar entnehmen.

Der Senat hat beim Klager nachgefragt, ob er sich aktuell in psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung befinde oder ob er sich
bei weiteren Facharzten in Behandlung befinde. Hierauf ist keine Reaktion des Klagers erfolgt. Ihm ist mitgeteilt worden, dass weitere
Ermittlungen von Amts wegen nicht beabsichtigt sind.

Bezliglich der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Akte des Senats die Akte des
Sozialgerichts Stuttgart S 17 R 3451/11 sowie die vorgelegte Verwaltungsakte der Beklagten Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

|. Die gem. §§ 143, 144, 151 SGG statthafte und auch sonst zulassige Berufung des Klagers ist nicht begriindet. Die Beklagte hat es zu Recht
abgelehnt, ihm Rente wegen Erwerbsminderung zu gewahren. Er hat darauf keinen Anspruch.

Das Sozialgericht hat in seinem Gerichtsbescheid zutreffend dargelegt, nach welchen Rechtsvorschriften (§ 43 SGB VI) das Rentenbegehren
des Klagers zu beurteilen ist, und weshalb ihm danach Rente nicht zusteht. Der Senat nimmt auf die Entscheidungsgriinde des
angefochtenen Gerichtsbescheids Bezug (§ 153 Abs. 2 SGG). Erganzend ist im Hinblick auf das Berufungsvorbringen der Beteiligten und die
Ergebnisse der Beweisaufnahme im Berufungsverfahren anzumerken:

Auch der Senat ist der Auffassung, dass der Klager jedenfalls leichte Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarkts unter qualitativen
Einschrankungen mindestens 6 Stunden taglich verrichten kann, weshalb Erwerbsminderung nicht vorliegt (§ 43 Abs. 3 SGB VI).
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Das geht aus der sachverstandigen Zeugenaussage der behandelnden Hausarztin des Klagers, Dr. B., gegenlber dem Sozialgericht
Stuttgart sowie dem im Verwaltungsverfahren eingeholten ausfiihrlichen Gutachten des Internisten Dr. Dr. B. hervor. Auch der im Oktober
2011 erstellte Reha-Entlassungsbericht des Gesundheitszentrums Bad W. bestatigt diese Leistungseinschatzung unter Berticksichtigung der
Folgen der Tibeakopffraktur rechts und etwaiger kardiologischen Einschrankungen nach dem im August 2011 erlittenen Herzinfarkt.
Stichhaltige Einwendungen gegen die Leistungseinschatzung des Gutachtens im Verwaltungsverfahren und des Reha-Entlassungsberichts
sind auch im Berufungsverfahren nicht geltend gemacht worden und ergeben sich insbesondere auch nicht aus etwaigen hiervon
abweichenden Auffassungen behandelnder Arzte oder Gutachter.

Der Senat hat im Hinblick auf etwaige verbliebene Leistungseinschrankungen auf kardialem Gebiet oder mdgliche Verschlechterungen den
behandelnden Kardiologen des Klagers gehort. Dessen Befunde lassen jedoch keine Verschlechterung des Gesundheitszustandes gegeniiber
dem im Reha-Entlassungsberichts des Gesundheitszentrums Bad W. beschriebenen Zustand erkennen. Der jlingste vorliegende
kardiologische Befundbericht vom 26.05.2014 aus Anlass einer Kontrolluntersuchung (BI. 69 d.A.) beschreibt vielmehr eine gute systolische
Pumpfunktion ohne verbliebene regionale Wandbewegungsstdrung nach akutem Koronarsyndrom 2011. Pectangindse Beschwerden wurden
nicht geklagt. Der Klager wird als beschwerdefrei belastbar bis 2 min bei 100 W ohne Hinweise fir eine aktuelle kardiale Ischamie
angesehen. Der behandelnde Facharzt empfiehlt eine Verlaufskontrolle (erst wieder) in circa einem Jahr. Dies belegt, dass die kardiologische
Behandlung mit einem guten Ergebnis durchgefiihrt wurde und eine (iberdauernde qualitative Leistungsminderung des Klagers fir leichte
Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarkts nicht anzunehmen ist.

Orthopadische Beschwerden bedingen ebenfalls keine zeitliche Leistungsminderung oder eine Einschrankung der Wegefahigkeit des
Klagers. Bezliglich der geklagten LWS-Beschwerden ergibt sich das bereits schlissig aus dem Gutachten des Dr. Dr. B ... Die im Juni 2011
hinzugetretene Tibiakopffraktur wurde mittels Plattenosteosynthese operativ versorgt. Die Nachbehandlung erfolgte in der chirurgischen
Gemeinschaftspraxis Drs. W ... Das Klinikum St., Prof. Dr. K., teilt in seinem Arztbrief vom 28.03.2014 an den Behandler Dr. W. mit, dass das
Metall regelgerecht einliege und die Beweglichkeit des Kniegelenks 110/0/0 Grad betrage. Sie hat sich damit gegeniber der Angabe vom
Marz 2012 (90/0/0) und erst recht gegeniiber der Angabe im Reha-Entlassungsbericht des Gesundheitszentrums Bad W. vom 07.10.2011
(0/0/20) deutlich verbessert. Eine Arthroskopie bei sekundarer Gonarthrose im Zuge der Metallentfernung wurde im Marz 2013 erwogen.
Kardiologische Beschwerden stehen dem nicht entgegen. Selbst wenn jedoch der aktuelle Zustand einer schmerzhaften Einschrankung der
Belastbarkeit des rechten Kniegelenks dauerhaft fortbestiinde, konnte dem bereits durch qualitative Anforderungen an die Tatigkeit des
Klagers auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt Rechnung getragen werden. Der Klager sollte dann kniebelastende Tatigkeiten, v.a. Tatigkeiten
im Knien sowie langes Gehen und Stehen vermeiden. Die Schulterbeschwerden des Klagers besserten sich nach Angaben des Behandlers
durch Krankengymnastik. Insoweit ist schon kein Anhalt fur eine hierdurch begriindete Uberdauernde Leistungseinschrankung ersichtlich.

Anhaltspunkte flr das Vorliegen einer sozialmedizinisch (rentenrechtlich) beachtlichen Erkrankung auf psychiatrischem Fachgebiet ergaben
sich auch im Berufungsverfahren nicht. Eine bei Rentenantragstellung angegebene Depression wird insbesondere von der Hausarztin nicht
aufgeflhrt. Auch die von Dr. Dr. B. im Gutachten flr die Rentenversicherung gefundene Anpassungsstérung wird nicht behandelt. Nach
Auffassung der behandelnden Hausarztin Dr. B. stand eine psychische Erkrankung nicht im Vordergrund, vielmehr wird der Schwerpunkt der
Einschrankungen auf orthopadischen und gefalchirurgischen Gebiet gesehen. Der Klager hat sich zwar laut Auskunft der Psychiatrischen
Institutsambulanz vom 29.09.2014 dorthin am 17.02.2011, am 10.03.2011 und am 27.03.2012 zur Behandlung begeben, wo er Gber
Alptraume geklagt hatte. Ihm wurde daraufhin eine distanzierende und schlafférdernde Medikation verschrieben. Seit Marz 2012 ist der
Klager aber offenbar nicht (mehr) in einer psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlung. Eine gravierende Beeintrachtigung des
Klagers und ein Behandlungsdruck bestand nach den drei weit zurtickliegenden Vorstellungen offensichtlich nicht mehr. Es drangt sich
daher nicht auf, dass eine liberdauernde psychische Erkrankung die Leistungsfahigkeit des Klagers auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
beeintrachtigt.

Vor diesem Hintergrund sieht der Senat keine Notwendigkeit weiterer medizinischer Ermittlungen; vielmehr hieBe dies, ins Blaue hinein
nach etwaigen Leistungseinschrankungen zu suchen.

II. Das Sozialgericht hat die Klage daher zu Recht abgewiesen, weshalb die Berufung des Klagers erfolglos bleiben muss. Hierauf und auf §
193 SGG beruht die Kostenentscheidung.

Griinde fur die Zulassung der Revision bestehen nicht (§ 160 Abs. 2 SGG).
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