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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Reutlingen vom 27.11.2012 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:
Der Klager begehrt im Wege eines Uberpriifungsverfahrens die Weitergewéhrung von Rente Gber den 31.05.1999 hinaus.

Der 1958 in B. geborene Klager war bis zu seinem Militardienst als Waldarbeiter tatig. Seit 1978 lebt er in der Bundesrepublik Deutschland,
wo er zunachst ebenfalls als Waldarbeiter, danach kurzfristig als Gerlstbauer und zuletzt als Kraftfahrer versicherungspflichtig beschaftigt
war. Seit Oktober 1991 war er arbeitsunfahig aufgrund einer Echinokokkose (Hundebandwurm mit Leberbefall). Im November 1991 wurden
in der Universitatsklinik T. Zysten aus der Leber entfernt.

Zu Beginn des Jahres 1992 wurden starke Hautverédnderungen festgestellt. Im Universitatsklinikum T. wurde eine Prurigo unklarer Atiologie
diagnostiziert. Nach einer Heilbehandlung in der Kurklinik Bad R. beantragte der Klager am 24.02.1993 erstmals die Gewahrung einer Rente
wegen Erwerbsunfahigkeit. Der Antrag wurde mit Bescheid vom 20.09.1993 abgelehnt.

Am 28.02.1994 beantragte der Kldger erneut die Gewahrung einer Erwerbsunfahigkeitsrente und begriindete diesen mit
Ganzkdperschmerzen, juckenden Hautausschlagen mit bakteriellen Superinfektionen sowie Nacken- und Kopfschmerzen. Der Klager fUhrte
alle Beschwerden auf die Bandwurmerkrankung (Echinokokkose) zurlck. Auch dieser Antrag wurde abgelehnt (Bescheid vom 11.08.1994).
Der Klager ging hiergegen mit Widerspruch (Widerspruchsbescheid vom 08.12.1994) und Klage vor.

Im Klageverfahren vor dem Sozialgericht Reutlingen (SG) (S 6 ] 42/95) wurde der Klager auf Antrag nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG)
durch den Facharzt fir Psychotherapeutische Medizin und Psychiatrie Dr. G. untersucht. Dieser stellte in seinem Gutachten vom 06.05.1996
fest, der Klager habe in Bezug auf die Erkrankung und die vielfaltigen kérperlichen Symptome eine zunehmende angstlich-hypochondrische
Fixierung entwickelt. Er sei in den vergangenen Jahren bei einer Vielzahl von Arzten in Behandlung gewesen. Bereits friih sei auf eine
psychische Uberlagerung seiner Symptome hingewiesen worden. Anzeichen fiir ein Rezidiv der Hundebandwurmerkrankung habe es nicht
gegeben. Bei der Untersuchung habe der Kldger geschildert, die seelischen Beschwerden hatten zugenommen. Er habe dies mit seiner
schwierigen sozialen Situation, seiner Hoffnungslosigkeit und der Furcht vor einer weiteren Ausbreitung der Bandwurmerkrankung in
Verbindung gebracht. Dr. G. diagnostizierte auf seinem Fachgebiet ein chronisches multilokulares Schmerzsyndrom sowie ein chronifiziertes
angstlich-depressives Syndrom mit Uberwiegend reaktiven Anteilen bei hypochondrischer Ausgestaltung. Das Schmerzsyndrom
beeintrachtige die kdrperliche Leistungsfahigkeit erheblich. Es verstarke sich wechselseitig mit dem angstlich-depressiven Syndrom. Dem
Kladger seien auch leichte bis mittelschwere Arbeiten nicht vollschichtig zuzumuten. Allerdings sei der Zustand des Klagers besserungsfahig.
An ein stationares Heilverfahren mussten sich ambulante MaBnahmen anschlieRen.

Im Rahmen eines Vergleichs erkannte die Rechtsvorgangerin der Beklagten, die LVA, den Eintritt von Berufsunfahigkeit auf Zeit ab dem
03.01.1996 an und gewahrte dem Kldger Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit vom 01.08.1996 bis 31.05.1999
(Ausflihrungsbescheid vom 30.01.1997).

Am 30.03.1999 beantragte der Kldger die Weitergewahrung seiner Rente. Die LVA beauftragte den Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie
Dr. K. mit der Erstellung eines psychiatrischen Gutachtens. Dr. K. flhrte in seinem Gutachten vom 09.06.1999 aus, der Klager habe
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angegeben, es gehe ihm jetzt psychisch wesentlich besser. Er flihre dies darauf zuriick, dass er seit Juni 1998 gllicklich verheiratet sei. Seine
friiher ausgepragten Depressionen hatten ihre Ursache - neben den Angsten um die Prognose der Krankheit - auch in der damals miserablen
Ehesituation gehabt. Seine friihere Ehefrau habe ihn seelisch ruinieren wollen. Zudem bestiinden erhebliche Schulden aus einem friiheren
Wohnungskauf und einem gescheiterten Versuch, sich als Autohandler selbststandig zu machen. Nervenarztlich oder psychotherapeutisch
werde er derzeit nicht behandelt. Nach der Einschatzung von Dr. K. wirke der Kldger psychisch weder depressiv noch hirnorganisch
verandert. Es bestehe 1. eine depressive Reaktion nach schwerwiegender kérperlicher Erkrankung (Echinococconus und Hauterkrankung),
inzwischen seit psychosomatischer Begutachtung im Jahr 1996 wesentlich gebessert, 2. Meralgie parasthetica des N.cutanaeus femoris
lateralis ohne Hinweis auf Wurzelschadigung oder neurologische Systemerkrankung, 3. subjektive Konzentrationsstérungen ohne Hinweis
auf intracranielle Raumforderung oder cerebrale Durchblutungsstérung. Eine relevante Einschrankung der Erwerbsfahigkeit bestehe nicht.
Es bestehe vollschichtige Belastbarkeit flir samtliche, dem Ausbildungsstand entsprechende Tatigkeiten sowie fir die letzte Tatigkeit als
Kraftfahrer.

Mit Bescheid vom 23.07.1999 lehnte die LVA den Weitergewahrungsantrag ab. Der Klager legte dagegen Widerspruch ein, der mit
Widerspruchsbescheid vom 17.11.1999 zurlickgewiesen wurde.

Im Rahmen des sich anschlieBenden Klageverfahrens vor dem SG (S 6 R) 3341/99) wurde u. a. der Facharzt fir Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie Dr. Z. als sachverstandiger Zeuge befragt. Dieser schilderte, er habe den Klager einmalig am 08.02.2000 untersucht. Dabei
habe keine psychopathologisch relevante depressive Reaktion bestanden. Auch die Meralgia paraesthetica sowie subjektive
Konzentrationsstérungen seien nicht mehr feststellbar gewesen. Es bestehe eine rezidivierende Lumboischialgie. Dr. Z. empfahl die
Aufnahme einer kognitiv orientierten Verhaltenstherapie zur Schmerzdistanzierung. Der Hausarzt des Klagers, Dr. Sch., aulerte sich unter
dem 25.06.2000 dahingehend, er stimme im Wesentlichen dem Gutachten von Dr. K. zu. Allerdings kdnne der Klager nicht mehr als
Kraftfahrer tatig sein, da er aufgrund der angstlich-depressiven klagsamen Stimmungslage zu unkonzentriert sei. Beigezogen wurde ferner
ein arztliches Gutachten des Facharztes flr Innere Medizin, Sozialmedizin und Betriebsmedizin Dr. S. vom 17.08.1999 aus dem Reha-
Verfahren, in dem ein chronisches Kopfschmerzsyndrom bei chronischem Zervikalsyndrom beschrieben wird, ferner eine Raucherbronchitis,
eine rezidivierende Lumboischialgie und klinische Anzeichen, die bei depressiver Neuropathie fir eine rheumatische Polymyalgie sprechen
kénnten. Die Erwerbsfahigkeit sei erheblich gefahrdet, von weiterer Berufsunfahigkeit sei auszugehen. Auf eine von der LVA mit Bescheid
vom 23.03.2000 bewilligte Maknahme der medizinischen Rehabilitation hatte der Klager verzichtet. Mit Urteil vom 21.02.2001 wurde die
Klage abgewiesen.

Im Berufungsverfahren vor dem Landessozialgericht Baden-Wurttemberg (LSG) (L 11 R} 1807/01) wurde der Klager erneut nach § 109 SGG
von Dr. G. begutachtet. Dr. G. flhrte in seinem psychosomatischen Fachgutachten vom 30.07.2002 aus, der Klager habe UGber haufige
Kopfschmerzen geklagt. Auch sei er wieder in der Hautklinik in Behandlung, weil er Angst vor der Rickkehr der Echinokokken-Erkrankung
habe. Der Hautausschlag und die Schmerzen verschlimmerten sich oft parallel. Psychisch habe er nach dem Rausschmiss aus der Wohnung
durch seine damalige Ehefrau eine schwere Krise gehabt. Nachdem er 1997 seine jetzige Ehefrau kennengelernt habe, sei es ihm etwas
besser gegangen, Er habe sich dann als Autohandler "probiert", 1998 aber wegen Uberschuldung aufgeben miissen. Beim Klager bestiinden
eine somatoforme Schmerzstdrung sowie ein chronifiziertes angstlich-depressives Syndrom mit hypochondrischer Ausgestaltung. Eine
wesentliche Anderung des Schmerzsyndroms gegeniiber der Voruntersuchung sei nicht festzustellen gewesen. Auch die depressive
Symptomatik sei erneut festzustellen gewesen. Die festgestellten Gesundheitsstérungen verunmadglichten derzeit die vollschichtige
Verrichtung qualitativ zumutbarer Arbeiten. Es seien im Hinblick auf die im Vergleich zur friiheren Begutachtung geringfligige Besserung der
depressiven Symptomatik Tatigkeiten im Umfang von drei bis vier Stunden zumutbar. Hinsichtlich der abweichenden Beurteilungen durch
Dr. K. und Dr. Z. sei es mdglich, dass zum damaligen Untersuchungszeitpunkt eine Besserung, insbesondere auch der depressiven
Symptomatik bestanden habe. Damals sei keine psychopharmakologische Behandlung erfolgt. Etwa ab 2000 habe sich die Situation wieder
deutlich verschlechtert.

Im Zusammenhang mit einer Erérterung des Sachverhalts wurde im Verfahren vor dem LSG festgestellt, dass die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen fiir die Gewahrung einer Erwerbsunfahigkeitsrente nur dann vorlagen, wenn der Klager durchgangig tber den 31.05.1999
hinaus erwerbsunfahig gewesen ware. Daraufhin wurden erganzende arztliche Stellungnahmen eingeholt. Dr. S. stellte in seiner
erganzenden Stellungnahme vom 09.04.2003 dar, nach seiner Einschatzung sei es dem Klager ab 01.06.1999 wegen der zu diesem
Zeitpunkt unbehandelten Depression nicht moglich gewesen, kérperliche Arbeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt vollschichtig und
regelmaRig auszuliben. Bezlglich der Dauer der fehlenden Belastbarkeit konne er allerdings keine Angaben machen, da er den Klager nicht
regelmaflig behandelt habe. Dr. G. fuhrte in einer erganzenden Stellungnahme am 28.04.2003 aus, der Klager habe bei der Untersuchung
im Jahr 2002 Uber eine gewisse Besserung der Beschwerden berichtet, die sich im weiteren Verlauf, etwa ab 2000 wieder verschlechtert
hatten. Fiir den Zeitraum zwischen 1996 und 2002 konne er nur ungefahre Angaben machen. Nach seiner Auffassung sei aber nicht von
einer durchgehenden Erwerbsunfahigkeit (iber den 31.05.1999 hinaus auszugehen. Es sei im Verlauf zu einer deutlichen
Befundverschlechterung gekommen, deren exakter Beginn nicht genau feststellbar sei, die aber etwa ab Mitte 2000 bestanden haben
durfte. Das LSG holte ferner auf Antrag des Klagers nach § 109 SGG ein Gutachten der Facharztin fir Neurologie und Psychiatrie Dr. B. ein.
Diese flihrte in ihrem Gutachten vom 10.03.2004 aus, die Leistungsfahigkeit des Klagers liege unter drei Stunden taglich. Diese Situation
bestehe, seit sie den Klager kenne (seit 10.07.2001). Der Klager leide an einer somatoformen Stdrung mit Angst und Depression. Er kdnne
die psychosomatischen Zusammenhange nicht erschlieBen. Er habe ein fast magisches Denken entwickelt, dass irgendwo im Korper etwas
"Schlechtes" lauere, das sich durch verschiedenartige Symptome bemerkbar mache. Ausldser sei sicherlich die Echinokokkenerkrankung
gewesen.

Mit Urteil vom 20.04.2004 wies das LSG die Berufung des Klagers zurlick. Der Klager sei seit 01.06.2000 aufgrund der somatoformen
Schmerzstérung und des chronifizierten angstlich depressiven Syndroms erwerbsunfahig mit einem Leistungsvermdgen von nur noch drei
oder vier Stunden. Fur einen davor eingetretenen Versicherungsfall der Erwerbsunfahigkeit gebe es keine Anhaltspunkte. Der Klager habe
sich in den Jahren 1997 und 1998 Uberhaupt nicht und 1999 im Wesentlichen nur im Zusammenhang mit seinem Weitergewahrungsantrag
in arztlicher Behandlung befunden. Dr. S. sei in dem Gutachten fiir das Reha-Verfahren vom 17.08.1999 von Berufsunfahigkeit, nicht aber
von Erwerbsunfahigkeit, sondern nur von einer Gefahrdung derselben ausgegangen. Aus dem Zeitraum zwischen dem 01.06.1999 und dem
31.05.2000 seien weder auf orthopadischem noch auf nervenarztlichem Gebiet Befunde dokumentiert, die eine zeitliche Limitierung des
Leistungsvermdgens des Klagers begriinden kdnnten. Gehe man von einem Versicherungsfall am 01.06.2000 aus, seien die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nicht erfillt, so dass Rente nicht gewahrt werden kénne. Die Beschwerde gegen die
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Nichtzulassung der Revision verwarf das Bundessozialgericht am 23.06.2004 (B 5 R 121/04 B).

Am 16.12.2004 stellte der Klager einen neuen Rentenantrag, den die Beklagte am 05.04.2005 unter Verweis auf das Fehlen der
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen ablehnte. Der Widerspruch des Klagers blieb erfolglos (Widerspruchsbescheid vom 07.09.2005).
Die anschlieBend erhobene Klage zum SG (S 6 R 3199/05) stlitzte der Klager darauf, dass die "federfiihrende Erkrankung", die
Echinokokkose, durchgangig bestanden und zu keinem Zeitpunkt eine wirkliche Besserung erfahren habe. Er legte verschiedene Arztbriefe
vor, darunter eine Bescheinigung von Dr. H. von der Poliklinik der Stadt S. vom 10.05.2005. Darin wird ausgefiihrt, der Klager sei am
15.02.1999 zur Untersuchung erschienen. Es sei Echinokokkose diagnostiziert und eine Metronidazoltherapie verordnet worden. Am
20.07.1999 sei der Klager erneut zur Untersuchung erschienen. Er sei zur Behandlung nach Deutschland geschickt worden. Das SG wies die
Klage mit Gerichtsbescheid vom 23.11.2006 ab.

Im sich anschlieBenden Berufungsverfahren vor dem LSG (L 2 R 6456/06) legte der Kldger Unterlagen des Klinikzentrums der Uniklinik S.
aus den Jahren 2006 und 2007 ebenso wie Unterlagen der Poliklinik S. vor. In einem Schreiben von Dr. H. vom 27.06.2006 wird ausgefuhrt,
der Klager habe sich am 15.02.1999 mit starken Schmerzen, einem nassenden Ausschlag am ganzen Korper und in ausgesprochen
schlechtem Allgemeinzustand eingefunden. Es sei festgestellt, dass es sich um Echinokokkose und um eine schwere Depression handele.
Wegen der Versicherung in Deutschland sei dem Klager geraten worden, zur weiteren Behandlung nach Deutschland zuriickzukehren. Die
Allgemeinverfassung des Klagers bei seiner Wiedervorstellung am 20.07.1999 sei bedeutend besser gewesen, der Gesundheitszustand sei
dennoch besorgniserregend gewesen. In einem Arztbrief an den behandelnden Hausarzt des Klagers Dr. J. vom 06.10.2006 aulRerte sich Dr.
H. dahingehend, der Klager leide an der schweren Krankheit Echinokokkose und habe keinen Kontakt mit der normalen Zivilisation
herstellen, geschweige denn arbeiten kdnnen. Er habe das ganze Jahr 1999 hindurch und auch in 2000 geplant, sich umzubringen, falls der
Gesundheitszustand sich verschlechtern sollte. Er habe das dann auch versucht. Eine weitere Bescheinigung von Dr. H. datiert vom
09.04.20009.

Das LSG beauftragte Prof. Dr. K. vom Institut fir Tropenmedizin beim Universitatsklinikum T. mit der Erstellung einen
humanparasitologischen Gutachtens. Prof. Dr. K. fiihrte unter dem 08.04.2008 aus, die Echinokokkose kénne als ausgeheilt gelten. Die
Zyste sei operativ entfernt worden, danach sei eine adaquate medikamentdse Behandlung erfolgt. Ein Einfluss der Echinokokkose auf die
Erwerbsfahigkeit sei nicht zu ermitteln. Ebenso sei ein Zusammenhang der Echinokokkose mit den Hauterscheinungen unwahrscheinlich.
Zum einen sei der Ausschlag vor der Diagnose der Echinokokkose nicht aufgetreten, obwohl diese schon seit Jahren da gewesen sein musse.
Zum anderen sei trotz erfolgreicher Therapie keine wesentliche Besserung der Hautkrankheit aufgetreten. Auch ein Zusammenhang der
Echinokokkose mit den psychiatrischen Erkrankungen bestehe nicht. Dieser bestehe nur subjektiv durch die Projektion der Beschwerden
durch den Klager auf die Echinokokkose. In der erganzenden Stellungnahme vom 10.09.2008 fihrte Prof. Dr. K. u. a. aus, dass mit der
indirekten Hamagglutination und der indirekten Immunfluoreszenz Serumantikorper viele Jahre nach Ausheilung einer Echinokokkose, nicht
selten lebenslang nachweisbar seien.

In einem am 29.04.2009 vor dem LSG geschlossenen Vergleich verpflichtete sich die Beklagte, die am 26.05.2006 bei ihr eingegangene
Bescheinigung von Dr. H. vom 10.05.2005 als Uberpriifungsantrag nach § 44 SGB X werten.

Nachdem die Beklagte zunachst mit Bescheid vom 15.06.2009 Widerspruchsbescheid vom 03.08.2009 entschieden hatte, die
Voraussetzungen fur die Rentengewahrung lagen weiterhin nicht vor, da der Versicherungsfall erst am 01.06.2000 eingetreten sei, wies sie -
nachdem sie sich erneut vergleichsweise in einem weiteren Klageverfahren vor dem SG (S 16 R 2890/09) zum Erlass eines
Uberpriifungsbescheids verpflichtet hatte - mit Bescheid vom 19.07.2010 den Uberpriifungsantrag zuriick. Die Anspruchsvoraussetzungen
fur die Gewahrung einer Rente wegen Berufsunfahigkeit lagen weiterhin nicht vor. Es verbleibe bei dem Bescheid vom 23.07.1999.

Den Widerspruch des Klagers wies die Beklagte mit Widerspruchsbescheid vom 09.11.2010 zurick.

Am 09.12.2010 erhob der Klager Klage zum SG (S 6 R 3905/10). Er machte geltend, er sei durchgangig, auch wahrend der Zeit von Juni
1999 bis Mai 2000 erwerbsunfahig gewesen. Dr. G. sei bei Abfassung seines Gutachtens vom 30.07.2002 nicht bekannt gewesen, dass er,
der Klager, in der Zeit von Mitte 1999 bis Mitte 2000 wegen seiner psychosomatischen Erkrankung mit Suizidgefahr im friheren J. in
Behandlung gewesen sei. Dies sei durch die vorgelegten Unterlagen jetzt aber bewiesen. Hatte Dr. G. davon Kenntnis gehabt, hatte er die
damals von ihm festgestellte Befundverschlechterung ohne weiteres auf Mitte Mai 1999 annehmen kénnen. Nur in Unkenntnis der
Behandlung in J. habe Dr. G. eine genaue Zuordnung des Versicherungsfalls nicht vorgenommen. Es stehe zwischenzeitlich fest, dass der
Klager auch in dem rentenrechtlich bedeutsamen Zeitraum vom 01.06.1999 bis zum 01.06.2000 an der Hauptkrankheit Echinokokose
erkrankt gewesen sei und so gelitten habe, dass er nicht dazu in der Lage gewesen sei, irgendeiner Erwerbstatigkeit nachzugehen. Der
Klager legte weitere Unterlagen aus S. vor. In einem "Chronologischer Uberblick der Anamnese des Patienten", erstellt von Prof. Dr. N. K. am
25.10.2012, fuhrte dieser aus, der Klager sei im Marz 2010 wegen Zysten an der Bauchwand und an der Gallenblase operiert worden. Der
histopathologische Befund habe bestatigt, dass es sich um Echinokokkose handele. Nur drei Monate spater sei durch radiologische
Untersuchungen eine Verbreitung der echinokokkolen Zysten in parenchymatdsen Organen festgestellt worden. 2012 sei dem Klager eine
Zyste am Ellbogengelenk entfernt worden. Auch hier habe der histopathologische Befund eine Echinokokkose bestatigt. Es habe der
Verdacht auf Echinokokkose der Knochen bestanden. Dies habe sich durch eine Knochenszintigraphie bestatigt. Vorgelegt wurde ferner ein
Untersuchungsbericht des Prof. Dr. K. aus einer privaten Praxis fur Infektiologie vom 21.08.2012, der im klinischen Befund einen guten
Allgemeinzustand, einen psychisch stabilen Zustand und verschiedene Hautveranderungen beschrieb und nach Auswertung von
Réntgenaufnahmen der Halswirbelsaule, Ultraschallaufnahmen der Bauchhéhle, einer Kernspintomographie des Kopfes und einer
Ultraschallaufnahme der Leber die Diagnose "Echococcosis cutis generalizata" angab. In einem Bericht Gber eine pathohistologische Analyse
durch Dr. S. vom 07.09.2012 wurde als Diagnose ebenfalls "Echinococcosis cutis" genannt und der mikroskopische Befund einer dem Klager
entnommenen Zyste beschrieben.

Die Beklagte trat der Klage entgegen.
Das SG wies die Klage mit Urteil vom 27.11.2012 ab. Der Klager habe keinen Anspruch auf Gewahrung einer Rente wegen

Erwerbsunfahigkeit im Zugunstenverfahren. Im Streit stehe der Anspruch auf Weitergewahrung einer Rente wegen Berufs- bzw.
Erwerbsunfahigkeit Gber den 31.05.1999 hinaus. MaRgebliche rechtliche Grundlage sei nach § 300 Abs. 2 SGB VI § 43 Abs. 2 SGB VI in der
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bis 31.12.2000 geltenden Fassung. Diese Norm setze neben der Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit voraus, dass der Versicherte in den funf
Jahren vor Eintritt des Versicherungsfalls wenigstens drei Jahre Pflichtbeitragszeiten belegt habe, § 44 Abs. Satz 1 Nr. 2 SGB VI (a.F.). Diese
Voraussetzung sei nur erflllt, wenn der Klager tiber den 31.05.1999 durchgangig berufs- bzw. erwerbsunfahig gewesen sei, bei Eintritt des
Versicherungsfalls erst am 01.06.2000 hingegen nicht. Berufsunfahig im Sinne des § 43 Abs. 2 SGB VI (a.F.) seien Versicherte, deren
Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder Behinderung auf weniger als die Halfte derjenigen kdrperlich, geistig und seelisch gesunden
Versicherten mit ahnlicher Ausbildung und gleichwertigen Kenntnissen und Fahigkeiten gesunken sei. Der Klager habe durch die von ihm
neu vorgelegten Dokumente nicht zur Uberzeugung des SG nachgewiesen, dass er auch nach dem 31.05.1999 durchgangig berufs- bzw.
erwerbsunfahig gewesen sei. Nach wie vor sei das SG - wie auch das LSG in seinem Urteil vom 20.04.2004 (L 11 RJ 1807/01) - der
Auffassung, dass die gesundheitliche Situation des Klagers durch die von Dr. K. am 09.06.1999 und Dr. G. am 30.07.2002 erstellten
Gutachten zutreffend gewdlrdigt worden sei. Die fiir die Zeit von Mitte 1999 bis Mitte 2000 vorgelegten bzw. fir diesen Zeitraum erstellten
Dokumente seien nicht geeignet, eine geanderte Einschatzung zu begriinden. Der Vortrag des Klagers, die im Jahr 1991 diagnostizierte
Echinokokkose bestehe nach wie vor und sei aktiv, sei nicht belegt. Dr. K. lege in seinem Bericht vom 21.08.2012 keine Laborbefunde vor,
sondern verweise auf Rontgenaufnahmen, Ultraschallaufnahmen u.a., mit denen sich nicht beurteilen lasse, ob der Klager an einer aktiven
Echinokokkose leide. Hierzu sei vielmehr eine Untersuchung des Blutserums notwendig. Dr. K. habe in seiner erganzenden Stellungnahme
vom 10.09.2008 sogar darauf hingewiesen, spezifisch aussagekraftig sei nur ein spezieller Enzym-Immuntest (ELISA), da allein der Nachweis
von Serumantikdrpern noch nicht den Schluss zulasse, dass die Echinokokkose nicht ausgeheilt, sondern noch aktiv ist, da Serumantikorper
noch viele Jahre nach einer Ausheilung festzustellen seien. Solche Laboruntersuchungen seien weder von Dr. K. durchgefihrt worden noch
nach der Operation des Klagers im September 2012 in S., (iber die Dr. K. in seiner Zusammenstellung vom 25.10.2012 berichtet habe.
Dessen Bericht lasse sich nicht entnehmen, dass er eigene Befunde erhoben habe. Die pathohistologische Analyse von Dr. S. vom
07.09.2012, auf die sich der Klager berufe, stelle nur eine mikroskopische Untersuchung dar. Wie sich aus ihr der Schluss des Vorliegens
einer Echinokokkose ergeben soll, werde nicht ausgefihrt. Im Ubrigen wére die Situation selbst dann nicht anders zu beurteilen, wenn es
Nachweise flr eine wieder aktuell aktivierte Echinokokkose gabe. Denn maRgeblich sei, ob die Leistungsfahigkeit des Klagers von Mitte
1999 bis Mitte 2000 eingeschrankt gewesen sei. Fiir diese Zeit lagen keinerlei klinische Untersuchungsbefunde vor. Die vom Klager fir
diesen Zeitraum vorgelegten Dokumente aus S. enthielten Darstellungen des Zustands des Klagers, aber keine Laborbefunde.
Ausgangspunkt fur die Beurteilung der Leistungsfahigkeit des Kldgers im malgeblichen Zeitraum sei nach wie vor das Gutachten des Dr. K.
vom 09.06.1999. Dieser habe keine Befunde erhoben, die den Schluss auf eine erhebliche psychiatrische Erkrankung zulieBen. Er habe
vielmehr ausgefiihrt, es bestehe kein depressiver Affekt, der Klager habe seine Krankheitsvorgeschichte mit adaquater affektiver
Beteiligung geschildert. Dr. K. habe Uberzeugend eine leichte depressive Reaktion diagnostiziert, die das Leistungsvermdgen des Klagers
nicht beeinflusst habe. Auch Dr. Z., der den Klager einmalig am 16.02.2000 untersucht habe, habe keine psychopathologisch relevante
depressive Reaktion feststellen konnen. Der damalige Hausarzt des Klagers, Dr. Sch., habe kurz nach dem Ende des maRgeblichen
Zeitraumes, am 25.06.2000, einen Befundbericht erstellt und der Einschatzung von Dr. K. im Wesentlichen zugestimmt. Im Gegensatz zu Dr.
Z. habe er den Klager in den Monaten Januar bis Mai 2000 mehrfach behandelt, allerdings nicht wegen psychiatrischer Beschwerden.
Lediglich am 20.01.2000 habe Dr. Sch. eine erhebliche, depressiv gefarbte Klagsamkeit des Klagers festgestellt. Dies stelle die Befunde von
Dr. K. aber nicht ansatzweise in Frage. Hinweise auf eine wieder verstarkt aufgetretene Depressivitat fanden sich erst wieder in der
Stellungnahme von Dr. M./Dr. E. von der Neurologischen Universitatsklinik U. vom 30.05.2001, die auf eine verminderte emotionale
Schwingungsfahigkeit und auf das Vorbestehen eines "multilokularen Schmerzsyndroms" hingewiesen hatten, und im Arztbrief der
Neurologischen Klinik der Universitatsklinik T. vom 02.04.2001, in der ausgefiihrt werde, die depressive Symptomatik sei nicht zu
Ubersehen. Fur die davor liegende Zeit gebe es solche Berichte nicht. Bestatigt werde das Ergebnis des Gutachtens von Dr. K. auch durch
das psychosomatische Fachgutachten von Dr. G. vom 30.07.2002. Zwar habe der Klager bei dieser Untersuchung geschildert, es gehe ihm
mittlerweile psychisch schlecht. Er habe aber auch hier angegeben, es habe eine Phase gegeben, in der es ihm besser gegangen sei.
Insoweit decke sich die Darstellung des Kldgers mit seinen Angaben bei Dr. K., so dass dessen Diagnose auch im Nachhinein noch einmal
bestatigt werde. Die vom Klager vorgelegten arztlichen Unterlagen aus S. belegten eine eingeschrankte Leistungsfahigkeit des Klagers
nicht. Im Bericht von Dr. H. vom 27.06.2006 werde eine erste Behandlung am 15.02.1999 in der Poliklinik der Stadt S. geschildert. Als
Befunde wirden starke Schmerzen im Oberbauch, ausgesprochen schlechter Allgemeinzustand, Schmerzen im linken Bein, erschwerter
Bewegungsablauf und nassender Ausschlag am ganzen Korper geschildert. Hierauf wiirden eine Echinokokkose sowie eine schwere
Depression diagnostiziert. Die Ergebnisse der angeordneten und durchgefiihrten "Laboruntersuchungen sowie aller anderen, in diesem
Augenblick sinnvoll erscheinenden Untersuchungen" seien nicht dargestellt worden. Die im Bericht dargestellte Diagnose werde durch die
zuvor geschilderten Befunde nicht getragen. Weitere Befunde ergaben sich auch nicht aus den spater erstellten Berichten Uber die
Behandlung am 15.02.1999. In dem Bericht von Dr. H. vom 06.10.2006 werde angegeben, der Zustand des Klagers sei "besorgniserregend"
gewesen und man kénne garantieren, dass der Klager nicht in der Lage gewesen sei, im Laufe des ganzen Jahres 1999 irgendwelche
Arbeiten zu verrichten. Weitere Befunde enthalte das Schreiben nicht. Nichts anderes gelte fur die Behandlung des Klagers am 20.07.1999.
Auch insoweit fehle die Darstellung von Befunden, die die Einschatzung der Leistungsfahigkeit des Klagers tragen wirden. Die vorgelegten
Berichte stiinden zwar zum Teil im Widerspruch zu dem Bild, das sich aufgrund des Gutachtens des Dr. K. vom 09.06.1999 ergebe, konnten
dieses aber nicht erschiittern, so dass nach wie vor davon auszugehen sei, dass der Klager nicht durchgangig berufs- bzw. erwerbsunfahig
gewesen sei.

Gegen das seinem Bevollmachtigten am 03.01.2013 zugestellte Urteil hat der Kldager am 24.01.2013 Berufung eingelegt. Er halt an seiner
Auffassung fest, auch Giber den 31.05.1999 hinaus erwerbsgemindert gewesen zu sein. Die Beklagte habe es versaumt, zeitnah
Untersuchungen (iber seinen Zustand zu veranlassen und habe erst aufgrund der vagen Angaben des Gutachters Dr. G. in dessen
Gutachten vom 30.07.2002, also Uber 3 Jahre nach dem maRBgeblichen Zeitpunkt festgestellt, dass - wie durch ein Wunder - fir ein Jahr
zwischenzeitliche Besserung eingetreten sei, ab dem 01.06.2000 jedoch wieder ein rentenberechtigter Zustand eingetreten sei. Da
zwischenzeitlich ein Jahr ohne versicherungsrechtliche relevante Zeit verstrichen sei, hatten aber die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen fir eine Rentengewahrung nicht mehr vorgelegen. Auch das LSG im Verfahren L 11 R) 1807/01 sei davon ausgegangen,
dass eine Besserung tatsachlich eingetreten sei, da sich er, der Klager, nicht in Behandlung befunden habe. Er sei jedoch weder verpflichtet
gewesen, sich standig untersuchen und behandeln zu lassen, um seinen andauernden und offensichtlich unheilbaren Krankheitszustand fr
Rentenzwecke dokumentieren zu konnen, noch kénne aus der Tatsache der Unterlassung der zeitnah gebotenen Untersuchung durch den
Rentenversicherungstrager der Schluss gezogen werden, er sei in der fraglichen Zeit nicht mehr rentenbegriindend krank gewesen. Er habe
sich in der fraglichen Zeit viel mehr wegen seines unheilbaren Leidens mit Parasitenbefall mit massiven Suizidgedanken getragen und dann
1999 auch tatsachlich einen Suizidversuch unternommen. Er sei in der mageblichen Zeit sehr wohl in arztlicher Behandlung gewesen, und
zwar am 15.02.1999 und am 20.07.1999 in seiner Heimat in S ... Das Vorliegen der Echinokokkose sei von 1991 bis zuletzt im Januar 2013
durchgehend nachgewiesen worden. Es widerspreche den Denkgesetzen, wenn man ungeachtet dessen eine Erwerbsunfahigkeit nur bis

L 5R 395/13


https://dejure.org/gesetze/SGB_VI/44.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_VI/43.html

L 5 R 395/13 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

zum 31.05.1999 annehme, die danach nicht mehr existiert haben, ab 01.06.2000 aber wieder aufgelebt sein solle. Dies gelte vor allem im
Licht seiner dokumentierten Behandlungsbedirftigkeit auch im fraglichen Zeitraum. Der Klager hat Befundberichte der Universitat-
Hautklinik T. vom 27.09.1991, der Medizinischen Universitatsklinik U. vom 25.04.1994, Laborbefunde aus den Jahren 2005 und 2007 sowie
einen radiologischen Befundbericht des Dr. G. vom 11.10.2012 vorgelegt, in dem Uber eine Ganzkérperskelettszintigraphie berichtet wird.
Festgestellt wurden unscharf begrenzte Mehranreicherungen am 2. und 3. Lendenwirbel sowie in der HWS, die als mdglicherweise
kleinherdiger Echinokokkusbefall beurteilt wurden. Nebenbefundlich wurde ein Verdacht auf Raumforderungswirkung auf die rechte Niere
geduRert. Ferner hat der Klager einen Uberweisungsschein des Allgemeinmediziner S. vom 21.01.2013 vorgelegt, der eine
Abdomensonographie zur Abklarung einer Leistenhernie rechts und bei bekannter generalisierter Echinokokkose auch eine Verlaufskontrolle
der Leberechinokokkose angefordert hat. Vorgelegt wird weiter ein Bericht des Dr. S., Neurologische Klinik der Universitatsklinik T., vom
31.03.20009, der lber eine Kontrolluntersuchung berichtet und das Vorliegen einer generalisierten Echinokokkose mit neurologischen
Komplikationen bestatigt. In einem ebenfalls vorgelegten Bericht des Klinischen Zentrums der Universitat S., Klinik fir ansteckende
Krankheiten, berichtet der Infektologe Dr. F. iber eine Kontrolluntersuchung vom 01.04.2009, die gezeigt habe, dass der allgemeine
Gesundheitszustand des Klagers gleich sei wie friher. Es dominierten die Symptome des Hautausschlages sowie intensive
Muskelschmerzen, Schwindel und unsichere Koordination von Bewegungen. Der Klager sei in der Klinik fur ansteckende Krankheiten
zweimal (2006 und 2007) stationar behandelt worden. Aus einem erneuten Arztbericht von Dr. H. Uber eine bereits im Verfahren L 2 R
6456/06 vorgelegte Untersuchung vom 09.04.2009 geht hervor, dass intensive Anzeichen flr eine schwere Depression sowie die Neigung
zum Selbstmord bestanden hatten. Infolge des schweren klinischen Bildes sei der Kldger zur weiteren Behandlung in die Universitatsklinik S.
eingewiesen worden. Der Klager habe beim Infektologen und Psychiater vorgesprochen. Danach seien effizientere MaBnahmen getroffen
worden, um die bestehenden Beschwerden zu I6sen. Der Klager sei seit Beginn der Krankheit (1999-2009) bis heute nicht in der Lage,
Aufgaben zu erledigen, die geistige und physische Fahigkeiten einschléssen, und Fahrzeuge zu lenken. Ferner wird vorgelegt eine
Bescheinigung des serologischen Befundes von der Klinik fir infektiése Krankheiten des Klinikzentrums der Universitat S. vom 23.04.2013,
wonach der Klager eine serologische bestatigte Krankheit Echinococcus generalisata seit dem Jahr 1999 habe. Der Klager sei bis heute unter
Kontrolle des zustandigen Infektologen sowie des Familienarztes. Serologische Kontrolltests wirden nach Empfehlung des zustandigen
Arztes durchgeflhrt.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Reutlingen vom 27.11.2012 sowie den Bescheid der Beklagten vom 19.07.2010 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 09.11.2010 aufzuheben, und die Beklagte zu verurteilen, ihren Bescheid vom 23.07.1999 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 17.11.1999 zurtickzunehmen, und ihm Rente wegen Erwerbsunfahigkeit tber den 31.05.1999 hinaus zu
gewahren.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Sie legt eine Stellungnahme des Chirurgen/Internisten Dr. Sch. vom prifarztlichen Dienst vom 11.02.2013 vor, der ausflihrt, nachdem sich
der Klager und sein Bevollmachtigter zwischenzeitlich auf den psychischen Status des Klagers konzentriert hatten, werde nunmehr wieder
zum Sachverhalt der Echinokokkose und deren chronischen Verlaufs zurlickgekehrt. Die vorgelegten Befunde, insbesondere des Radiologen
Dr. G. vom 11.10.2012 und die Uberweisung des behandelnden Hausarztes S. vom 21.01.2013 kénnten nicht nachweisen, dass beim Klager
zwischen dem 31.05.1999 und dem 01.06.2000 eine zeitliche Leistungsminderung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt bestanden habe.
Diese Frage sei in den zurlckliegenden Jahren mehr als ausfihrlich untersucht, sorgfaltig erértert und sozialmedizinisch beurteilt worden.
Anhand der chronologischen, medizinischen Befundlage sei eine zeitliche Leistungsminderung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt in der
fraglichen Zeit nicht mehr zu begriinden. Dr. Sch. hat insbesondere auf das Sachverstandigengutachten von Prof. Dr. K., der dies
ausdricklich bestatigt habe, verwiesen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Verwaltungsakten der Beklagten, auf
die Gerichtsakten des Sozialgerichts zu den Aktenzeichen S 6 R) 3341/99, S 6 R 3199/05 und S 6 R 3905/10, auf die Akten des LSG zum
Aktenzeichen L 11 R) 1807/01 und L 2 R 6456/06 sowie auf die Berufungsakte des erkennenden Senats Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die gemal § 151 Abs. 1 SGG form- und fristgerecht eingelegte Berufung des Klagers ist zulassig. Sie bedurfte nicht der Zulassung. Denn der
Klager begehrt Leistungen fiir einen Zeitraum von mehr als einem Jahr (§ 144 Abs. 1 Satz 2 SGG).

Die zulassige Berufung des Klagers ist nicht begriindet. Das SG hat die Klage zu Recht abgewiesen.

Gegenstand des Rechtsstreits ist der im Uberpriifungsverfahren nach § 44 SGB X erlassene Bescheid der Beklagten vom 19.07.2010 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 09.11.2010. Nach § 44 SGB X ist, soweit sich im Einzelfall ergibt, dass bei Erlass eines
Verwaltungsaktes das Recht unrichtig angewandt oder von einem Sachverhalt ausgegangen worden ist, der sich als unrichtig erweist, und
soweit deshalb Sozialleistungen zu Unrecht nicht erbracht oder Beitrage zu Unrecht erhoben worden sind, der Verwaltungsakt, auch
nachdem er unanfechtbar geworden ist, mit Wirkung fir die Vergangenheit zurtickzunehmen. Dies gilt nicht, wenn der Verwaltungsakt auf
Angaben beruht, die der Betroffene vorsatzlich in wesentlicher Beziehung unrichtig oder unvollstandig gemacht hat. Diese Voraussetzungen
sind nicht erfillt. Der Bescheid der Beklagten vom 19.07.2010 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 09.11.2010 ist rechtmaRig
und verletzt den Klager nicht in seinen Rechten. Der Klager hat keinen Anspruch auf Ricknahme des ablehnenden Bescheides vom
23.07.1999 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 17.11.1999. Die Rechtsvorgangerin der Beklagten hat bei Erlass dieses
Bescheides das Recht nicht unrichtig angewandt und ist auch nicht von einem unrichtigen Sachverhalt ausgegangen. Dem Klager stand ein
Anspruch auf Weitergewahrung der Rente nicht zu.

Das SG hat in seinem Urteil zutreffend dargelegt, nach welchen Rechtsvorschriften (§ 300 Abs. 2 SGB VI, § 43, 240 SGB VI a.F.) das
Rentenbegehren des Klagers zu beurteilen ist, und umfassend ausgefiihrt, weshalb ihm danach Rente tiber den 31.05.1999 nicht zusteht.
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Der Senat nimmt auf die Entscheidungsgriinde des angefochtenen Urteils Bezug (§ 153 Abs. 2 SGG). Erganzend ist im Hinblick auf den
Vortrag des Klagers im Berufungsverfahren und die von ihm vorgelegten arztlichen Befundberichte noch Folgendes auszufiihren:

Mit seiner Argumentation, die Beklagte habe es versaumt, zeitnah Untersuchungen Uber seinen Gesundheitszustand zu veranlassen,
Ubersieht der Klager, dass die Rechtsvorgangerin der Beklagten fiir die Entscheidung Uber den Weitergewahrungsantrag vom 30.03.1999
das Gutachten des Dr. K. vom 09.06.1999 eingeholt hat und das Ergebnis dieser Begutachtung zur Grundlage der Ablehnungsentscheidung
vom 23.07.1999 gemacht hat. Der Gesundheitszustandes des Klagers fiir die Zeit nach dem 31.05.1999 ist damit zeitnah ermittelt worden.
Zutreffend hat deshalb auch das SG auf das Gutachten von Dr. K. als mageblich fur die Beurteilung eines weitergehenden
Rentenanspruchs des Klager uber den 31.05.1999 hinaus abgestellt. Dr. K. hat eine relevante Einschrankung der Erwerbsfahigkeit des
Klagers zum Zeitpunkt seiner Untersuchung nicht feststellen kdnnen. Der Gesundheitszustand des Klager hat sich erst zur Mitte des Jahres
2000 wieder verschlechtert. Die Rechtsvorgangerin der Beklagten ist damit zu Recht davon ausgegangen, dass der Klager in der Zeit vom
01.06.1999 bis zum 01.06.2000 wieder erwerbsfahig war und ihm daher ein Anspruch auf Weitergewahrung der Rente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit nicht zustand. Bei einem Antrag, eine befristet bewilligte Rente weiterzuzahlen, bedarf es keines Nachweises, dass eine
wesentliche Anderung in den Verhaltnissen im Sinne von § 48 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) gegeniiber denen, die der Bewilligung
zugrungelagen, eingetreten ist. Die Entscheidung, ob dem Versicherten nach Ablauf des Bewilligungszeitraums der Rente wegen
Erwerbsminderung auf Zeit Rente zusteht, ist nicht bloB die Verlangerung einer friiher bereits dem Grunde nach anerkannten Sozialleistung,
sondern stellt die eigenstandige und vollinhaltlich erneute ("wiederholte") Bewilligung der beantragten Rente dar. Bei der Zuerkennung
einer Rente auf Zeit richtet sich der Wille des Versicherungstragers von vornherein nur auf die Gewahrung von Rente fir diese Zeit und es
fehlt infolgedessen flr die dariber hinausreichende Zeit an jeder fir den Versicherten positiven Regelung durch den Versicherungstrager
(BSG, Urteil vom 26.06.1990 - 5 R] 62/89 -, in juris).

Auch mit den im Berufungsverfahren vorgelegten arztlichen Befundberichten vermag der Kldger nicht nachzuweisen, dass die
Rechtsvorgangerin der Beklagten bei Erlass des Bescheides vom 23.07.1999 von einem unrichtigen Sachverhalt ausgegangen ist. Die zum
Nachweis einer durchgehend bestehenden Echinokokkose vorlegten Laborbefunde aus den Jahren 2005 und 2007 sowie der radiologische
Befundbericht des Dr. G. Uber die am 11.10.2012 durchgefihrte Ganzkérperskelettszintigraphie vermégen tber das Leistungsvermégen des
Klagers in der mageblichen Zeit nach dem 31.05.1999 nichts auszusagen. Prof. Dr. K. hat in seinem humanparasitologischen Gutachten
vom 08.04.2008 die Echinokokkose als ausgeheilt beurteilt und nicht als Ursache fir etwaige Leistungseinschrankungen bewertet. Die
Laborbefunde aus den Jahren 2005 und 2007 kdnnen diese gutachterlichen Feststellungen nicht in Frage stellen. Zudem hat Prof. Dr. K. in
seiner erganzenden Stellungnahme vom 10.09.2008 noch ausgefiihrt, dass Serumantikorper noch lange Zeit nach ausgeheilter
Echinokokkose, nicht selten lebenslang noch nachweisbar sein kdnnten. Die im Knochenszintigramm im Jahr 2012 von Dr. G. festgestellten
Auffalligkeiten an den Lendenwirbeln und der HWS sind fiir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit des Klagers in den Jahren 1999 und 2000
ebenfalls nicht von Relevanz.

Dr. S. von der Neurologischen Klinik der Universitatsklinik T. berichtet in seiner Stellungnahme vom 31.03.2009 Gber zweimalige
Untersuchungen des Klagers, ohne die Untersuchungsdaten zu nennen. Beschrieben wird sodann das aktuelle neurologische Defizit und der
aktuell verschlechterte Zustand des Klagers aufgrund neuropathischer Schmerzen. Angaben zum Beschwerdebild im streitgegenstandlich
relevanten Zeitraum 1999/2000 finden sich lediglich im Rahmen der Anamnese. Dort wird Gber die Vorstellung des Klagers bei Dr. H. im Jahr
1999 und die vom Klager dort angegebenen Beschwerden berichtet. Eigene Befunde in dem maRgeblichen Zeitraum hat Dr. S. nicht
erhoben.

Die facharztliche Stellungnahme des Infektologen Dr. F. von der Klinik fiir ansteckende Krankheiten des Klinischen Zentrums der Universitat
S. Uber eine Kontrolluntersuchung des Klagers am 01.04.2009 nach zwei stationaren Behandlungen in den Jahren 2006 und 2007 enthalt
ebenfalls keine Befunde aus dem streitgegenstandlichen Zeitraum. Auch hier wird fur das Jahr 1999 lediglich Uber die Vorstellung bei Dr. F.
H. berichtet, die den Klager zur weiteren Behandlung zum Infektologen liberwiesen habe. Soweit von einer Aufnahme des Klagers in die
Klinik fir ansteckende Krankheiten in sehr schlechtem Zustand mit dominantem Hautausschlag und hohem Fieber berichtet wird, fehlt eine
Angabe des Zeitpunktes der Aufnahme bzw. der Behandlung. Ein Nachweis einer stationaren Behandlung im Jahr 1999 oder im Jahr 2000 ist
damit nicht gefihrt. Vielmehr spricht die Angabe von Dr. F., der Kldger sei am 17.03.2006 zum ersten Mal in die Klinik flr ansteckende
Krankheiten gekommen und er sei in der Klinik fir ansteckende Krankheiten in den Jahren 2006 und 2007 zweimal stationar behandelt
worden, dagegen, dass bereits vor 2006 eine stationare Behandlung dort stattgefunden hat. Fur die Leistungsfahigkeit des Klagers in der
Zeit zwischen dem 31.05.1999 bis zum 01.06.2000 enthalt dieser Bericht daher ebenfalls keine Aussagen.

Auch der bereits aus dem Verfahren L 2 R 6456/06 bekannte, erneut vorgelegte Bericht von Dr. H. aus dem Jahr 2009 flhrt nicht weiter.
Sein Aussagegehalt ist nicht eindeutig und steht im Widerspruch zu friiheren Angaben von Dr. H. und vom Klager selbst. Es ist schon nicht
eindeutig, auf welche Kontrolluntersuchung sich der Bericht bezieht. Wahrend zu Beginn des Berichts das Untersuchungsdatum 01.04.2009
genannt ist, wird im weiteren Verlauf von einer Untersuchung am 29.03.2009 berichtet. Die Angaben zum streitgegenstandlich
mafRgeblichen Zeitraum 1999/2000 widersprechen auch den Angaben von Dr. F. H. in ihrer friheren Stellungnahme vom 27.06.2006. Dort
hatte sie angegeben, den Kldger am 15.02.1999 bei ausgesprochen schlechtem Allgemeinzustand behandelt zu haben, und dass sich der
Klager bei der Wiedervorstellung am 20.07.1999 in einer bedeutend besseren Allgemeinverfassung befunden habe. In dem nunmehr
vorgelegten Bericht wird ebenfalls tiber eine erste Untersuchung am 15.02.1999 (ohne dass die Ergebnisse der "kompletten biochemischen
Untersuchungen" vorgelegt wurden) berichtet und weiter ausgefiihrt, dass der Klager sich nach sehr kurzem Aufenthalt in Deutschland in
sehr schlechtem Zustand mit Progression des Ausschlags, sehr schwerem Allgemeinzustand und psychischer Alterierung im Sinne von
Depression wieder zur Untersuchung vorgestellt habe. Ein genauer Zeitpunkt der Wiedervorstellung wird nicht genannt. Eine
Verschlechterung des Zustands in der zweiten Untersuchung gegentiiber der ersten Vorstellung am 15.02.1999 war im Jahr 2006 gerade
nicht beschrieben worden, sondern vielmehr eine Verbesserung (Untersuchung am 20.07.1999). Nicht Gbereinstimmend sind auch die
Angaben zur medikamentdsen Behandlung (27.06.2006: Vermox, Amitripilin 09.04.2009: Metronidazol). Soweit Dr. H. in der Stellungnahme
aus dem Jahr 2009 Uber offenbar bei der zweiten Untersuchung festgestellte intensive Anzeichen einer schweren Depression mit Neigung
zum Selbstmord sowie Uber einen von den Angehdrigen berichteten Selbstmordversuch berichtet, steht dies in eklatantem Widerspruch zu
den Feststellungen im Gutachten von Dr. K ... Diesem gegenUber hatte der Klager in der Untersuchung am 07.06.1999 angegeben, es gehe
ihm psychisch viel besser, er sei seit Juni 1998 glicklich verheiratet und habe inzwischen einen kleinen Garten, den er mit der 14jahrigen
Stieftochter, mit der er sich gut verstehe, versorge, was auch zur Verbesserung seiner psychischen Situation gefiihrt habe. Diese
unmittelbar im maBgeblichen Zeitraum erhobenen Angaben des Klagers halt der Senat fir maBgeblich. Sie kdnnen durch die erstmals 2009
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von Dr. H. berichtete Suizidalitat (fiir einen 10 Jahre zuriickliegenden Zeitpunkt) nicht relativiert oder in Frage gestellt werden, zumal es fir
die von Dr. H. mitgeteilten Angaben des Klagers an einem von ihr zeitnah erstellten Nachweis aus dem Jahr 1999 nach wie vor fehlt. Die
Feststellungen von Dr. K. werden hingegen bestatigt durch die Aussagen der behandelnden Arzte, die den Klager im maRgeblichen Zeitraum
in Deutschland untersucht bzw. behandelt haben. Der Neurologe und Psychiater Dr. Sch., der den Kldger am 06.08.1999 untersucht hat, hat
weder eine schwere Depression noch suizidale Tendenzen festgestellt. Der Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. Z., bei dem sich der
Klager - wie auch bei Dr. Sch. - nur einmalig vorgestellt hatte, hat aufgrund seiner Untersuchung des Klagers am 08.02.2000 keine
depressive Erkrankung diagnostiziert. Der Hausarzt Dr. Sch., der den Klager ab dem 17.01.2000 behandelt hat, hat in seiner Stellungnahme
vom 25.06.2000 keine psychischen Auffalligkeiten beschrieben. Eine Leistungseinschrankung aufgrund von psychischen Beeintrachtigungen
im maRgeblichen Zeitraum vermag der Kldger mit dem Bericht von Dr. H. deshalb nicht nachzuweisen.

Die Bescheinigung des serologischen Befundes der Klinik fiir infektiése Krankheiten des Klinikzentrums der Universitat S. vom 23.04.2013
bestatigt einen mikrobiologischen Befund aus dem Februar 1999 (positiv auf echinococcus generalisata. 1:64), ohne diesen Laborbefund
selbst aber vorzulegen. Weiter wird lediglich angegeben, dass serologische Kontrolltests nach Empfehlung des zustandigen Arztes
durchgefihrt worden seien. In Anbetracht der Aussage des Gutachters Prof. Dr. K., dass Serumantikdrper noch lange Zeit nach ausgeheilter
Echinokokkose nachweisbar seien, kann auch diese Bescheinigung nicht zum Nachweis einer durchgehenden rentenrelevanten
Leistungsminderung auch in der Zeit vom 31.05.1999 bis zum 01.06.2000 ausreichen.

Die Berufung des Klagers konnte deshalb keinen Erfolg haben.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

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