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Zu den Voraussetzungen eines Anspruchs auf Rente wegen Erwerbsminderung.

|. Die Berufung gegen das Urteil des Sozialgerichts Augsburg vom 21. Januar 2016 wird zurickgewiesen.

Il. AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

Il. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die Gewahrung von Rente wegen Erwerbsminderung.

Der im Mai 1965 geborene Klager hat von September 1980 bis Februar 1984 eine Ausbildung zum Gas-Wasser-Installation-Handwerker
erfolgreich absolviert. Im Anschluss daran war er bis August 1997 als Monteur versicherungspflichtig beschaftigt. Von Oktober 1997 bis Juli
1998 war er als selbststandiger Gastwirt tatig, von Juli 1998 bis Anfang Januar 2004 als Spengler versicherungspflichtig beschaftigt.
Anschliefend wurde er bis Dezember 2006 auf Kosten der Beklagten zum Qualitatsfachmann umgeschult. Er war dann von Marz 2007 bis
November 2008 im Umschulungsberuf, von September 2009 bis August 2010 als Blitzschutzmonteur, von August bis Dezember 2010 als
Spengler und ab Dezember 2011 erneut im Umschulungsberuf als Qualitatsfachmann versicherungspflichtig beschaftigt.

Vom 20. Marz 2014 bis 10. April 2014 nahm der Klager an stationaren MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation in der Klinik Bad W. teil.
Im Entlassungsbericht vom 11. April 2014 sind als Diagnosen eine arteriosklerotische Herzkrankheit (Zwei-GefaR-Erkrankung) bei
Vorhandensein von sonstigen cardialen oder vaskuldren Implantaten oder Transplantaten, eine essenzielle (primare) Hypertonie sowie eine
Adipositas genannt. Der Klager wurde als arbeitsunfahig entlassen. Aus kardiologischer Sicht kdnne ihm die weitere Ausiibung der Tatigkeit
als Qualitatsfachmann zugemutet werden.

Mit Antrag vom 17. Juni 2014 begehrte der Klager Rente wegen Erwerbsminderung von der Beklagten. Zur Begriindung verwies er auf
mehrere Operationen an den HerzkranzgefaRen, ein Bandscheibenleiden, Depressionen, eine Nierenerkrankung sowie eine Sehschwache.

Die Beklagte zog Befundberichte behandelnder Arzte sowie den Entlassungsbericht der Klinik Bad W. bei und lehnte nach deren
sozialmedizinischer Auswertung den Antrag mit angefochtenem Bescheid vom 10. September 2014 ab.

Zur Begrindung des hiergegen erhobenen Widerspruchs verwies der Klager auf seine Herzerkrankung. Selbst bei leichteren Tatigkeiten
habe er nach maximal einer halben Stunde erhebliche Probleme (Brustschmerzen, Atemnot, Schwindel). Der Widerspruch wurde mit
Widerspruchsbescheid vom 23. Dezember 2014 zuriickgewiesen.

Hiergegen hat der Klager Klage zum Sozialgericht Augsburg (SG) erhoben und vorgetragen, er leide unter einer schweren Herzerkrankung
mit vier implantierten Stents sowie unter Depressionen, Angstzustanden und Panikattacken.

Das SG hat nach Beiziehung diverser Befundberichte zunachst von Amts wegen Beweis erhoben durch Einholung eines neurologisch-
psychiatrischen Gutachtens von Dr. E ... Der Sachverstandige hat in seinem Gutachten vom 10. Juni 2015 beim Klager eine mittelgradige
depressive Episode, eine somatoforme Stérung, ein Lendenwirbelsaulensyndrom mit pseudoradikularer Ausstrahlung, ein Karpaltunnel-
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Syndrom beidseits, eine koronare Drei-GefaR-Erkrankung sowie eine arterielle Hypertonie mit hypertensiver Herzerkrankung diagnostiziert.
Der Klager sei noch in der Lage, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zumindest leichte Tatigkeiten 6 Stunden und mehr mit den
arbeitsiiblichen Unterbrechungen zu verrichten. Mdglich seien etwa Blro-, Verkaufs-, Beratungs-, Kontroll- oder Sortiertatigkeiten. Nicht
mehr zumutbar seien Arbeiten mit erheblichem Zeitdruck, Einzel- und Gruppenakkord, Wechselschicht, Nachtarbeiten, Arbeiten mit
besonderer Anforderung an die nervliche Belastbarkeit sowie an die Umstellungs- und Anpassungsfahigkeit. Die Wegefahigkeit sei nicht
eingeschrankt. Eine internistisch-kardiologische Begutachtung sei empfehlenswert.

Auf Antrag des Klagers gemaR § 109 SGG hat das SG sodann ein psychiatrisches Gutachten des Allgemeinmediziners und Facharztes fur
Psychiatrie und Psychotherapie Dr. K. eingeholt. Unter dem 1. Oktober 2015 hat der Sachverstandige beim Klager folgende
Gesundheitsstérungen festgestellt: 1. Phasenhaft verlaufende Depression, aktuell schwere Episode 2. Generalisierte Angststorung 3.
Chronisches Schmerzsyndrom mit psychischen und somatischen Faktoren 4. Koronare 3-GefaBerkrankung mit Zustand nach Implantation
von insgesamt 4 Stents 5. Arterielle Hypertonie mit hypertensiver Herzkrankheit 6. Degenerative Erkrankung der Lendenwirbelsdule mit
Spinalkanalstenose und radikularer Schmerzsymptomatik 7. Omarthrose beidseits 8. lliosacralgelenksarthrose 9. Karpaltunnel-Syndrom.

Der Klager kénne seit 1. September 2015 nur noch leichte kérperliche Tatigkeiten unter 3 Stunden taglich auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt verrichten. Die Wegefahigkeit sei nicht eingeschrankt.

Nachdem sich die Beklagte der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung durch Dr. K. nicht angeschlossen hatte, hat das SG die Klage mit
Urteil vom 21. Januar 2016 unter Berufung auf das Gutachten von Dr. E. abgewiesen. Der Einschatzung des Sachverstandigen Dr. K. kénne
nicht gefolgt werden. Von einer Ausschopfung der ambulanten oder stationdren Therapiemdglichkeiten kdnne entgegen der Einschatzung

von Dr. K. nicht ausgegangen werden.

Hiergegen hat der Klager Berufung zum Bayerischen Landessozialgericht eingelegt und insbesondere auf Depressionen, Angstzustande und
Panikattacken sowie die schwere Herzerkrankung und eine schwere obstruktive Schlafapnoe hingewiesen. Von Dr. E. seien die
maflgeblichen arztlichen Unterlagen nicht ausgewertet worden. Ansonsten hatte er zum selben Ergebnis wie Dr. K. kommen mussen. Es
kénne nicht zulasten des Klagers gewertet werden, dass bislang keine engmaschige psychotherapeutische Behandlung erfolgt sei und die
nervendrztliche Therapie erst am Anfang stiinde. Es sei fir den Klager als Kassenpatienten schwer, einen entsprechenden Facharzttermin zu
erhalten. Der Klager nehme nicht mehr am gesellschaftlichen Leben teil und gestalte seine Freizeit auch nicht mehr wie vor der Erkrankung.
Die Schlafapnoe belaste den Klager ebenfalls psychisch. Dr. K. habe eine umfassende Begriindung fiir seine Leistungsbeurteilung
abgegeben. Diese sei iberzeugend.

Der Senat hat nach Beiziehung diverser Befundberichte von Amts wegen Beweis erhoben durch Einholung eines internistischen Gutachtens
von Dr. C. und eines nervenarztlichen Gutachtens von Dr. D ...

Dr. C. hat in seinem Gutachten vom 17. Juni 2016 beim Klager folgende Gesundheitsstérungen festgestellt: 1. Koronare Herzerkrankung,
Zustand nach wiederholter Stentimplantation 2. Degeneratives Wirbelsaulensyndrom mit immer wieder auftretender paravertebraler
Symptomatik 3. Tinnitus 4. Seelische Stérung im Sinne einer psychovegetativen Dysregulation 5. Adipositas 6. Zustand nach
Schulteroperation rechts.

Der Klager kénne noch leichte, fallweise mittelschwere Tatigkeiten in wechselnder Ausgangsposition im Freien wie in geschlossenen
Raumen 6 Stunden und mehr mit den arbeitstiblichen Unterbrechungen verrichten. Zu vermeiden seien das Heben und Tragen von Lasten
von mehr als 15 kg, Tatigkeiten mit erhéhter nervlicher Belastung oder erhéhtem Publikumsverkehr, Wechsel- und Nachtschicht und
Zeitdruckarbeiten. Die Verrichtung von Tatigkeiten, die Ublicherweise in ungelernten Tatigkeiten gefordert werden, sei mdglich. Die
Wegefahigkeit sei nicht eingeschrankt.

Der Klager hat daraufhin einen arztlichen Bericht der Klinik G. vom 24. Juni 2016 vorgelegt, aus der als Diagnosen eine Eisenmangelanamie,
eine grolle axiale Hiatushernie und eine Divertikulose von Sigma und Colon descendens hervorgehen. Der Klager wurde im stabilen Zustand
entlassen. Es sollte eine orale Eisensubstitution erfolgen. Im Ubrigen hat der Klager erklért, den Ausfilhrungen von Dr. C. kénne nicht gefolgt
werden. Es sei auf das korrekte Gutachten des Dr. K. zu verweisen, wonach der Klager nicht mehr arbeiten kdnne. Es ist ferner ein vom
Klager angenommenes Vergleichsangebot des Zentrums Bayern Familie und Soziales vom 4. Juli 2016 vorgelegt worden, wonach der Grad
der Behinderung ab 8. Marz 2016 60 betragt sowie eine fir die Bundesagentur fur Arbeit erstellte sozialmedizinische Stellungnahme nach
Aktenlage, wonach das Leistungsvermdgen des Klagers taglich weniger als 3 Stunden betragt.

Dr. D. hat in seinem Gutachten vom 5. Oktober 2016 eine Mischsymptomatik bestehend aus einer dysthymen Stérung und einer
Angststdrung leichter bis maRiger Auspragung, eine somatoforme Stérung, Neurasthenie sowie eine Meralgia parasthetica rechts
festgestellt und im Ubrigen auf die von Dr. C. angefilhrten Gesundheitsstérungen verwiesen. Der Klager sei noch in der Lage, auf dem
Arbeitsmarkt leichte bis gelegentlich auch mittelschwere Tatigkeiten mit wechselnder Ausgangslage im Freien und in geschlossenen
Raumen vollschichtig auszuliben. Zusatzliche Arbeitspausen seien nicht erforderlich. Qualitative Leistungseinschrankungen tber die von Dr.
C. bereits genannten hinaus ergaben sich aus neuropsychiatrischer Sicht nicht. Umstellungsvermégen und Wegefahigkeit seien nicht
eingeschrankt. Weitere Gutachten seien nicht erforderlich.

Der Klager hat hierzu ausgeflihrt, das Gutachten von Dr. D. gehe zwar von Leistungseinschrankungen aus, auch dahingehend, dass die
Erwerbsminderung nicht behoben werden kénne. Dennoch komme das Gutachten zu dem Ergebnis, der Klager konne arbeiten. Hierin sei ein
Widerspruch zu sehen. Auf das Gutachten Dr. K. wurde verwiesen. Dr. K. und Dr. D. sollten als sachverstandige Zeugen geladen und
gemeinsam vernommen werden.

Daraufhin erging ein richterlicher Hinweis, dass Dr. D. ausweislich seines Gutachtens nur in Bezug auf die qualitativen
Leistungseinschrankungen davon ausgehe, dass diese nicht mehr behoben werden kénnten. Der Kldger wurde gebeten, konkrete
Einwendungen gegen das Gutachten von Dr. D. vorzutragen. Dann kénne eine erganzende Stellungnahme eingeholt werden. Eine Ladung
beider Sachverstandigen sei beim derzeitigen Verfahrensstand nicht veranlasst. Es sei nicht ersichtlich, wozu die Sachverstandigen
einvernommen werden sollten. Das Gericht werde im Wege der Beweiswiirdigung zu klaren haben, welches der widersprechende Gutachten
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Uberzeugender sei.

Daraufhin hat der Klager entgegnet, er bestehe auf der Einvernahme von Dr. K. und Dr. D. als sachverstandige Zeugen. Dr. D. habe ohne
weitere Begrindung dargelegt, der Klager kénne noch Tatigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt vollschichtig ausiiben. Aus dem
Gutachten von Dr. K. gehe jedoch hervor, dass aufgrund der Verschlechterung des psychischen Zustands mit entsprechenden
Einschrankungen von Antrieb, Konzentration und Durchhaltevermédgen dem Klager eine entsprechende Tatigkeit gerade nicht mehr mdglich
sei. Dabei sei auch in die Bewertung mit aufzunehmen, dass Dr. K. bestatige, dass eine Besserung des Gesundheitszustandes nicht mehr
eintreten werde. Auf diese Problematik sei Dr. D. nicht eingegangen. Es sei daher dem Gutachten des Dr. K. zu folgen.

Der Klager beantragt,

die Beklagte unter Aufhebung des Urteils des Sozialgerichts Augsburg vom 21. Januar 2016 sowie des Bescheids der Beklagten vom 10.
September 2014 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 23. Dezember 2014 zu verurteilen, dem Klager Rente wegen
Erwerbsminderung entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts wird auf den Inhalt der Gerichtsakte sowie der beigezogenen Akten des SG und der
Beklagten verweisen, die samtlich Gegenstand der mindlichen Verhandlung waren.

Entscheidungsgriinde:

Die zulassige Berufung ist unbegrindet. Der angefochtene Bescheid vom 10. September 2014 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids
vom 23. Dezember 2014 ist rechtmaBig und verletzt den Klager nicht in seinen Rechten. Dem Klager steht kein Anspruch auf Rente wegen
voller Erwerbsminderung gemaR § 43 Abs. 2 SGB VI bzw. Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung gemal § 43 Abs. 1 SGB VI zu. Rente
wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit gemaR §§ 43 Abs. 1, 240 SGB VI kommt von vornherein nicht in Betracht, da der
Klager nicht vor dem 2. Januar 1961 geboren ist (§ 240 Abs. 1 Nr. 1 SGB VI).

Gem. § 43 Abs. 1, 2 SGB VI haben Versicherte Anspruch auf Rente wegen teilweiser bzw. voller Erwerbsminderung, wenn sie 1. teilweise
bzw. voll erwerbsgemindert sind, 2. in den letzten flnf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei Jahre Pflichtbeitrage flr eine
versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit haben und 3. vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine Wartezeit erfiillt haben.

Teilweise bzw. voll erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auRer Stande sind,
unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs bzw. drei Stunden taglich erwerbstatig zu sein.
Erwerbsgemindert ist gem. § 43 Abs. 3 SGB VI nicht, wer unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens
sechs Stunden taglich erwerbstatig sein kann; dabei ist die jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu berlcksichtigen.

Nach den Uberzeugenden Feststellungen von Dr. E., Dr. C. und Dr. D. ist der Klager noch in der Lage, mindestens 6 Stunden taglich leichte
bis fallweise mittelschwere Arbeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu erledigen. Der hiervon abweichenden Einschatzung von Dr. K.
vermag der Senat nicht zu folgen.

Im Vordergrund stehen beim Klager die Gesundheitsstérungen auf internistischem und nervenarztlichem Fachgebiet.

Bei der Untersuchung des Klagers durch den erfahrenen Gerichtsachverstandige Dr. C. war der Klager in einem guten Allgemein- bei
adipésem Ernahrungszustand. Es zeigten sich keine Zyanose der Lippen und Acren sowie keine auffalligen Hautverfarbungen. Die
Untersuchung von Kopf, Hals und Thoraxorganen ergab keine wesentlichen Auffalligkeiten. Die Lunge war normal konfiguriert und
seitengleich beatmet mit gut verschieblichen Lungengrenzen bei reinem vesikuldarem Atemgerausch und sonorem Klopfschall. Im Dehn- und
Belastungsversuch ergab sich eine gute respiratorische Leistungsbreite. Das beim Klager vorliegende Schlafapnoe-Syndrom wird mit einer
CPAP-Maske behandelt. Hierdurch ist es zu einer Besserung des Schlafes gekommen. Auswirkungen auf das Leistungsvermdgen des Klagers
resultieren hieraus nicht.

Kardial war der Klager klinisch unauffallig. Die Herzgrenzen waren im Normbereich, die Téne mittellaut und rein. Frequenz, Puls und
Blutdruck waren normal. Bei der Herzfunktionspriifung ergaben sich keine sicheren cardialen Insuffizienzzeichen und keine stenocardischen
Reaktionen. Vielmehr zeigte sich eine gute Regulationsfahigkeit des Kreislaufes. Elektrocardiographisch fanden sich in Ruhe keine Hinweise
auf Veranderungen, die fir eine koronare Herzerkrankung typisch sind. Abgesehen von einem inkompletten Rechtsschenkelblock waren alle
Parameter normal. Bei der ergometrischen Untersuchung ergab sich ein ausreichendes Leistungsvermdégen. Der Klager brach die
Untersuchung bei 75 W unter Angabe von Atemnot und Beinschwache ab. Dabei zeigten sich jedoch keinerlei Veranderungen der ST-
Strecke, keine Kammerendteilveranderungen und keine Herzrhythmusstérungen. Eine Progression der koronaren Herzerkrankung, die die
Beschwerdesymptomatik erklaren kénnte, liegt nach den Feststellungen von Dr. C. nicht vor. Es besteht allerdings ein Missverhaltnis
zwischen dem kérperlichen Trainingsstand des Klagers und seinen Anforderungen an die eigene korperliche Gesundheit. Eine Einschrankung
des quantitativen Leistungsvermdgens fir leichte und gelegentlich mittelschwere Arbeiten des allgemeinen Arbeitsmarkts lasst sich hieraus
nicht iberzeugend ableiten.

Die Untersuchung des Abdomens erbrachte keine Auffalligkeiten abgesehen von Schmerzen im Epigastrium bei tiefer Palpitation. Dr. C. hat
allerdings schon auf eine mikrozytare Anamie hingewiesen und auf eine Abklarung der Problematik durch den Hausarzt gedrangt.
Méglicherweise liege ein Eisenmangel zu Grunde, der aber rasch behoben werden kdnne. Die Gbrigen Laborwerte wiesen nicht auf eine
schwerwiegende Organfunktionsstérung hin.

Wenige Tage nach der Untersuchung durch Dr. C. kam es dann zu einer stationaren Behandlung des Klagers aufgrund kaffeesatzartigem
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Erbrechen und anschlieBendem Teerstuhl. Der Klager wurde nach Durchflihrung diverser diagnostischer Malnahmen in stabilem Zustand
entlassen. Ein maligner Befund wurde nicht erhoben. Die Klinik geht davon aus, dass der beim Klager aufgetretene Blutverlust durch eine
ausgepragte Hiatushernie bedingt gewesen sei. Empfohlen wurden lediglich regelmaRige Blutbildkontrollen und nach einer
Kapselendoskopie der Beginn einer oralen Eisensubstitution, wie sie auch schon von Dr. C. in den Raum gestellt worden war. Eine
sozialmedizinische Relevanz hat Dr. C. dieser von ihm bereits erkannten und im Wesentlichen zutreffend eingeordneten Problematik nicht
beigemessen. Dies gilt auch fiir Dr. D., dem der Befundbericht der Klinik G. vom 24. Juni 2016 vorgelegen hat.

Bei der Untersuchung des Stutz- und Bewegungsapparates konnte Dr. C. keinen wesentlichen pathologischen Befund erheben. Die
Wirbelséule war normal konfiguriert, Achsrotation und Seitwértsneigung waren - nach Uberwindung des muskuldren Widerstandes - ohne
Einschrankungen durchfihrbar. Die lliosakralgelenke waren beidseits frei, die Zeichen nach Menell waren negativ. Auch die Messwerte fir
Schober und Ott sowie der Finger-Bodenabstand lagen im Normbereich. Der Klager war auch in der Lage, sich flissig zu be- und entkleiden.
Funktionelle Beeintrachtigungen waren fur Dr. C. insoweit nicht ersichtlich.

Auch an den Extremitaten fanden sich keine wesentlichen Befunde. Im Bereich der groBen und kleinen Gelenke sowohl der oberen wie auch
der unteren Extremitaten fanden sich keine Hinweise auf ein chronisch degeneratives oder akut entziindliches Geschehen. Auffallig war
allein, dass der Klager die rechte Schulter nur mit Miihe lber die 120°-Marke heben konnte.

In psychischer Hinsicht hat Dr. C. den Klager als im Wesentlichen unauffallig beschrieben.

Nach alledem ist fiir den Senat die Einschatzung von Dr. C. nachvollziehbar, dass der Klager 6 Stunden und mehr in der Lage ist, leichte und
gelegentlich mittelschwere Arbeiten mit den von ihm genannten qualitativen Leistungseinschrankungen zu verrichten.

Dies gilt auch bei Mitberiicksichtigung der Gesundheitsstérungen des Klagers auf nervenarztlichem Fachgebiet. Dr. D. hat dem Klager
ebenfalls einen guten Allgemeinzustand bei deutlichem Ubergewicht bescheinigt. Blutdruck und Puls waren normgerecht, die Pulse gut
tastbar und die HalsgefaRe auskultatorisch frei.

Bei der Untersuchung des Kopfes und der Hirnnerven ergaben sich keine Auffalligkeiten. Es zeigten sich weder Hinweise flr eine Hypakusis
noch flr eine Funktionsstérung im Bereich der peripheren Gleichgewichtsorgane.

In Bezug auf den Bewegungsapparat hat Dr. D. einen harmonischen und ungestérten Gang festgestellt. Das An- und Auskleiden vollzog der
Klager zugig, zum Teil im freihdndigen Einbeinstand. Nacken- und Schirzengriff waren beidseits durchfiihrbar, wobei eine
Schmerzsymptomatik in der rechten Schulter bestand. Das Zeichen nach Laségue war allenfalls lumbal positiv,
Nervenwurzeldehnungszeichen waren jedoch nicht provozierbar. Der Finger-Boden-Abstand betrug 30 cm, in Langsitzposition reduzierte er
sich allerdings auf 20 cm.

Der Muskeltonus des Klagers war allseits locker und die Muskeltrophik ungestort. Die grobe Kraft an Armen und Beinen war gut ausgepragt,
die besonderen Gangarten sowie das monopedale Hipfen waren moglich. Die Koordination war regelgerecht, die Sensibilitat abgesehen von
einer fleckférmigen Hypasthesie an der AuBenseite des rechten Oberschenkels ungestért. Hinweise flr ein Karpaltunnel-Syndrom zeigten
sich nicht, die Elektroneurographie ergab insoweit einen Normalbefund.

In psychopathologischer Hinsicht waren Bewusstsein und Orientierung des Klagers ungestort. Der Klager war im Kontakt freundlich,
zugewandt und kooperativ. Er hat unbestritten mehrere Schicksalsschlage hinnehmen mussen, die jedoch zum Teil bereits sehr lange
zurlckliegen. So erlitt sein im Jahr 1990 geborener Sohn bei einem Verkehrsunfall im Jahr 1993 ein hohes Querschnittssyndrom. 1996
verstarb er. Bei seiner Ehefrau ist seit 2003 eine multiple Sklerose bekannt, die bei ihr zu einer Gehbehinderung gefuhrt hat. Auf Gehstitzen
ist sie allerdings noch nicht angewiesen. Dariiber hinaus wurde die Tochter des Klagers 2012 im Alter von 16 Jahren von einem friiheren
Arbeitskollegen vergewaltigt. Insoweit gab der Klager an, seine Tochter leide hierunter noch. Sie sei allerdings mittlerweile ausgezogen und
habe einen Freund, mit dem sie sich gut verstehe. Auf der anderen Seite hat der Klager auch angegeben, sich mit seiner Ehefrau gut zu
verstehen. Mit Freude hat er auch Uber seinen im Jahr 1992 geborenen Sohn berichtet, der sich gut entwickelt habe, mittlerweile verheiratet
sei und bereits eine Tochter habe.

Zu einer schweren depressiven Entwicklung mit gravierender Antriebsminderung haben diese Ereignisse nicht geflhrt. Zwar zeigte sich
beim Klager Uberwiegend eine depressive Verstimmung, diese war nach Angaben des Sachverstandigen Dr. D. jedoch nur leicht bis maRig
ausgepragt. Insbesondere zu Beginn der Untersuchung hat der Kldger darauf hingewiesen, dass die Depressionen bei ihm unausgesetzt und
in erheblicher Auspragung bestlinden. Sie seien keinen speziellen Schwankungen unterworfen, auch tageszeitlich gebundene
Stimmungsschwankungen gebe es nicht. Im weiteren Verlauf der Untersuchung entspannte sich der Klager jedoch etwas, konnte auch
situationsadaquat lachen.

Dr. D. hat weiter ausgeflihrt, dass er eine allenfalls geringe Minderung der affektiven Schwingungsfahigkeit bei intakter affektiver
Reagibilitat feststellen konnte. Im Hinblick auf die medikamentdse Behandlung der depressiven Stérung gibt es Hinweise auf eine nur
ungeniigende Therapie-Compliance, da das verschriebene Antidepressivum Duloxetin bei der Laboruntersuchung nicht nachweisbar war.
Einer psychotherapeutischen Behandlung hat sich der Klager noch nie unterzogen. Von einer Ausschépfung der therapeutischen
Mdglichkeiten kann also keine Rede sein.

Daruber hinaus war beim Klager auch keine héhergradige Antriebsminderung feststellbar. Er ist noch in der Lage, regelmaRig
Haushaltsarbeiten (Staubsaugen, Bettenmachen, Gartenarbeiten) zu erledigen. Er beschaftigt sich mit seiner Modelleisenbahn und fahrt
(selten) Motorrad. Erst vor kurzem hat er - zusammen mit seiner Ehefrau - eine Busreise zum Nordkap unternommen (8000 km in 12 Tagen).
Die Einschatzung von Dr. D., dass eine gravierende depressionsbedingte Antriebsstérung beim Klager nicht vorliegt, ist fiir den Senat damit
nachvollziehbar.

In Bezug auf das vom Klager beklagte Erschépfungssyndrom hat Dr. D. ausgeflihrt, dass keine somatischen Ursachen vorliegen. Ein
organisches Korrelat hierfir gibt es nicht. Auch besteht kein unmittelbarer Zusammenhang mit der koronaren Herzerkrankung. Dieses
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Erschopfungssyndrom ist am ehesten einer somatoformen Stérung zuzuordnen, die sich auf der Grundlage einer primarpersonlich
angelegten Asthenie entfaltet. Eine die quantitative Leistungsfahigkeit des Klagers einschrankende Bedeutung hat Dr. D. dieser Stérung -
fur den Senat Gberzeugend - nicht zugemessen.

Die vom Klager geltend gemachte Angststérung resultiert nach den Feststellungen von Dr. D. zu einem wesentlichen Teil aus der
Verunsicherung des Klagers durch die etwa vor drei Jahren diagnostizierte koronare Herzerkrankung und durch die seither subjektiv
empfundene Minderung der kdrperlichen und psychischen Belastbarkeit. Diese kann jedoch nicht der koronaren Herzerkrankung angelastet
werden, da die Durchblutungsstérung durch die Implantation von vier Stents weitgehend kompensiert ist.

Nennenswerte kognitive, mnestische oder rezeptive Defizite fanden sich beim Klager ebenfalls nicht. Inhaltliche Denkstérungen,
Sinnestauschungen oder Icherlebensstérungen liegen bei ihm nicht vor. Abstraktionsvermdgen, Aufmerksamkeit und Auffassungsfahigkeit
waren ungestort, der Klager wirkte nur zeitweise etwas unkonzentriert. Die intellektuelle Leistungsfahigkeit liegt im Bereich der mittleren
Norm.

Aus diesen Befunden hat Dr. D. fiir den Senat Gberzeugend zusammenfassend abgeleitet, dass dem Klager leichte bis fallweise
mittelschwere Tatigkeiten noch vollschichtig abverlangt werden kénnen. Den psychischen Stérungen des Klagers kann durch qualitative
Leistungseinschrankungen hinreichend Rechnung getragen werden.

Diese Leistungsbeurteilung steht auch in Ubereinstimmung mit den Feststellungen des Vorgutachters Dr. E ... Dieser hat ebenfalls ein
durchaus erhaltenes Aktivitatsspektrum des Klagers geschildert. Dort hat der Kldger angegeben, er beschaftige sich mit Gartenarbeiten,
Hilfe bei der Hausarbeit (kochen), Tatigkeiten am PC, Spaziergangen. Als Hobbys hat er Modelleisenbahnen und Kartenspielen sowie
Motorradfahren angegeben. Auch hier hat er von einem Urlaub (in Oberstdorf) berichtet.

Die psychopathologischen Feststellungen von Dr. E. stimmen im Wesentlichen mit denen von Dr. D. (iberein. Dr. E. hat den Klager als
bewusstseinsklar und allseits orientiert beschrieben. Ein Nachlassen von Konzentration oder Aufmerksamkeit konnte er nicht feststellen.
Formale oder inhaltliche Denkstérungen waren nicht zu positivieren. Die Stimmung war leicht gedriickt, anfanglich im Affekt nur wenig
schwingungsfahig, im Gesprachsverlauf jedoch durchaus auflockerbar mit erhaltener Fahigkeit zu spontaner heiterer Gemutsreaktion. Im
Ausdrucksverhalten konnte er kein erkennbares Antriebsdefizit feststellen. Spontanmotorik, Gestik und Mimik waren adaquat. Die
Untersuchung in kérperlich-neurologischer Hinsicht ergab keine wesentlichen Auffalligkeiten. Paresen oder Muskelathropien fanden sich
nicht. Das An- und Auskleiden wurde ebenfalls als zlgig beschrieben. Beim Wiederaufrichten von der Untersuchungsliege zeigte sich kein
wirbelsaulenschonendes Bewegungsmuster.

Dr. E. hat ausgefiihrt, es sei nachvollziehbar, dass die belastenden Lebensereignisse (Tod des ersten Sohnes, Erkrankung der Ehefrau) das
grundlegende Lebensgefiihl des Klagers pragen. Es sei jedoch davon auszugehen, dass der Klager die erlebten Belastungen verarbeiten und
in sein emotionales Geflige soweit integrieren konnte, dass ihm die Teilnahme am normalen Leben (Berufstatigkeit, Familienleben) adaquat
maglich gewesen sei. Der im Dezember 2013 erlittenen Herzinfarkt habe offensichtlich zu einer wesentlichen Verunsicherung gefihrt. Es
bestehe die Angst einer Wiedererkrankung mit weitergehenden Zukunftsangsten. Eine adaquate psychiatrische Behandlung sei jedoch erst
begonnen worden. Eine stationar-psychiatrische Behandlung sei nicht erforderlich gewesen. Auch die vom Klager mitgeteilte
Lebensgestaltung weise auf emotionale Ressourcen hin, die ihn zu einer weitgehenden Kompensation befahigten. Daraus hat Dr. E.
nachvollziehbar abgeleitet, dass eine quantitative Leistungseinschrankung nicht zu begriinden sei.

Dr. K. zeichnet demgegenlber bei seiner nur 3 Monate spater erfolgenden Untersuchung im September 2015 ein deutlich schlechteres Bild
des Klagers. Er sei deutlich niedergestimmt, verzweifelt, hoffnungslos gewesen, dabei bemiht, eine intakte soziale Fassade zu prasentieren,
kognitiv und psychomotorisch deutlich verlangsamt. Er gab an, maximal 1 Stunde am Stlck im Haushalt Arbeiten zu kénnen. Dann musse er
sich ausruhen. Im Sommer versuche er, leichte Gartenarbeiten zu erledigen. Dr. K. hat ausgefiihrt, das formale Denken des Klagers sei
geordnet, aber verlangsamt und verarmt. Es bestiinden Griibelzwang, Gedankenkreisen, inhaltlich Gberwertige Insuffizienz- und
Schuldgefiihle, generalisierte Angste mit innerer Unruhe, Anspannung und dem Gefiihl standiger Besorgnis. Das Denken sei auf die
cardialen Beschwerden eingeengt. Es liege auf psychiatrischem Gebiet eine phasenhaft verlaufende Depression mit einer aktuellen
schweren Episode, eine generalisierte Angststorung sowie ein chronisches Schmerzsyndrom mit psychischen und somatischen Faktoren vor.
Aufgrund der Verschlechterung des psychischen Zustands mit entsprechender Einschrankung von Antrieb, Konzentration und
Durchhaltevermdgen sei der Klager seit 1. September 2015 nur noch in der Lage, unter 3 Stunden taglich Arbeiten auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt zu verrichten. Der Klager sei auch nicht in der Lage, seine psychischen Beschwerden zu Gberwinden. Trotz adaquater
ambulanter psychiatrischer und psychotherapeutischer Behandlung sei es zu einer weiteren Verschlechterung des psychischen Zustands
gekommen.

Diese Einschatzung vermag den Senat nicht zu Uberzeugen. Wie Dr. D. zu Recht betont hat, kann von einer adaquaten ambulanten
psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung beim Klager keine Rede sein. Bei Dr. D. war das ihm verschriebene
Antidepressivum nicht nachweisbar. Eine psychotherapeutische Behandlung hat bisher liberhaupt noch nicht stattgefunden, auch keine
stationare Behandlung.

Die von Dr. K. behauptete Antriebsstdrung steht auch im deutlichen Widerspruch zu dem Aktivitatsspektrum, das der Klager dann wiederum
gegenuber Dr. D. angegeben hat, mit Reisen bis ans Nordkap.

Nicht erklarbar ist auch, dass Dr. K. einen im Vergleich zu den Feststellungen sowohl von Dr. E. als auch von Dr. D. derart gravierend
schlechteren psychischen Befund beschrieben hat, obwohl der Klager angegeben hat, seine Depressionen seien im wesentlichen immer
gleich ausgepragt, Schwankungen gebe es hier nicht. Dr. D. hat auch betont, dass unter Beriicksichtigung der vom Klager gemachten
Angaben zur Vorgeschichte sich im Rahmen seiner Untersuchung keine Anhaltspunkte flir eine phasenhaft verlaufende Depression ergeben
haben. Jedenfalls aber hat sich der Schweregrad der depressiven Stimmung wieder auf das Niveau zurickgebildet, dass bei Dr. E. vorlag.
Insoweit lag also zum Zeitpunkt der Untersuchung durch Dr. K. allenfalls eine voriibergehende Arbeitsunfahigkeit vor.

Nach alledem ist der Senat davon Uberzeugt, dass der Klager noch in der Lage ist, leichte bis fallweise mittelschwere Arbeiten des
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allgemeinen Arbeitsmarktes 6 Stunden taglich und mehr zu verrichten.

Zu einer Ladung der Sachverstandigen Dr. K. und Dr. D. zum Termin flhlte sich der Senat nicht gedrangt. Eine solche ist nur dann
erforderlich, wenn das Thema der Befragung hinreichend umrissen wird und die Fragen objektiv sachdienlich sind (Meyer-
Ladewig/Keller/Leitherer, SGG, 11. Auflage, § 118 Rn. 12d, f). Trotz Nachfrage des Gerichts hat der Klager keinen Fragenkomplex konkret
umschrieben, mit dem die Sachverstandigen konfrontiert werden sollen. Soweit er darauf hingewiesen hat, Dr. K. habe in seinem
Sachverstandigengutachten ausgefiihrt, aufgrund der Verschlechterung des psychischen Zustands mit entsprechenden Einschrankungen
von Antrieb, Konzentration und Durchhaltevermégen sei dem Klager eine vollschichtige Tatigkeit auf dem Arbeitsmarkt nicht mehr méglich
und eine Besserung des Gesundheitszustandes werde nicht mehr eintreten, trifft es nicht zu, dass Dr. D. auf diese Problematik nicht
eingegangen sei. Dr. D. hat ausflhrlich das Gutachten von Dr. K. zitiert. Er hat dann auch in seinem Gutachten ausdriicklich erwahnt, dass
Dr. K. ausgefihrt habe, die depressive Symptomatik habe im Vergleich zu der von Dr. E. beschriebenen an Intensitat zugenommen. Dariiber
hinaus sei eine generalisierte Angststérung neu aufgetreten. Der Klager sei also weniger als 3 Stunden leistungsfahig. Dies sei aber nicht
nachvollziehbar, Anhaltspunkte flr eine phasenhaft verlaufende Depression gebe es nicht. Auch habe sich der Schweregrad der depressiven
Verstimmung mittlerweile wieder auf das von Dr. E. beschriebenen Niveau zurtickgebildet. SchlieBlich ergab sich aus dem Vortrag des
Klagers in keiner Weise, zu welchen Fragen Dr. K. einvernommen werden sollte.

Ein Rentenanspruch ergibt sich auch nicht daraus, dass der Kldger unter den tblichen Bedingungen des flr ihn in Betracht kommenden
allgemeinen Arbeitsmarktes keine Tatigkeit finden wiurde. Denn bei ihm liegen weder ein nur eine Teilzeit erlaubendes Erwerbsvermdgen
noch eine Summierung ungewdhnlicher Leistungseinschrankungen oder eine schwere spezifische Leistungsbehinderung vor, durch die fur
ihn der Arbeitsmarkt verschlossen ist. Die von Dr. E., Dr. C. und Dr. D. aufgeflihrten qualitativen Leistungseinschrankungen sind nicht
ungewdhnlich und schranken die Einsatzfahigkeit des Klagers auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht im besonderen MaRe ein. Dr. C. hat
auch ausdriicklich festgestellt, dass die Ublicherweise in ungelernten Tatigkeiten zu verrichtenden Arbeiten wie Zureichen, Abnehmen,
Transportieren usw. dem Klager bei insoweit erhaltener Umstellungsfahigkeit noch zugemutet werden kénnen. Dieser Einschatzung schlielt
sich der Senat an.

SchlieBlich besteht auch keine rentenrelevante Einschrankung der Wegefahigkeit. Nach der standigen Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts gehort zur Erwerbsfahigkeit auch das Vermdgen, eine Arbeitsstelle aufzusuchen. Das BSG halt dabei eine
gesundheitliche Beeintrachtigung, die es dem Versicherten nicht erlaubt, taglich viermal eine FuBstrecke von mehr als 500 Metern in
weniger als 20 Minuten zurlickzulegen, flr eine derart schwere Leistungseinschrankung, dass der Arbeitsmarkt trotz vorhandenen
vollschichtigen Leistungsvermdgens als verschlossen anzusehen ist (BSG, Urteil vom 21. Marz 2006, B 5 R] 51/04 unter Hinweis auf GroRer
Senat in BSGE 80, 24, 35). Eine derartige Beschrankung der Wegstrecke wurde von keinem Sachverstandigen angenommen.

Die Berufung war damit zuriickzuweisen.
Die Kostenentscheidung (8§ 183, 193 SGG) beriicksichtigt, dass der Klager auch im Berufungsverfahren erfolglos geblieben ist.

Griinde, die Revision zuzulassen (vgl. § 160 Abs. 2 SGG), liegen nicht vor.
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