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Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Heilbronn vom 02. Februar 2010 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:
Streitig ist die Bewilligung einer Rente wegen Erwerbsminderung.

Die am 1959 in der Turkei geborene Klagerin erlernte keinen Beruf. Nach ihrer Umsiedlung in die Bundesrepublik Deutschland im Oktober
1978 war sie in verschiedenen Tatigkeiten, darunter etwa neun Jahre (von 1983 bis 1992) bei einem Fertiggerichtehersteller als
Portioniererin am Band, im Ubrigen als Putzkraft sowie zuletzt in den Jahren 2003 und 2004 als Kiichenhilfe, versicherungspflichtig
beschaftigt. Schon seit 1990 bezog die Klagerin, unterbrochen lediglich durch Zeiten von Krankengeldbezug bzw. kurzfristige Zeiten
versicherungspflichtiger Beschaftigungen, Leistungen der Bundesagentur fur Arbeit. Im Jahr 1999 bewilligte die Beklagte ihr erstmals eine
medizinische Reha-MaRnahme. Zwei weitere Reha-Antrage aus den Jahren 2001 und 2003 wurden abgelehnt. In der Zeit vom 08. Marz bis
19. April 2005 befand sich die Klagerin sodann in einer medizinischen Reha-MaBnahme der Klinik am S. in B. N ... Ausweislich des Reha-
Entlassungsberichts des Prof. Dr. W. vom 21. April 2005 wurden dort eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung und eine rezidivierende
depressive Stoérung in gegenwartig leichter bis mittelgradiger Auspragung diagnostiziert. Von dort wurde sie als arbeitsfahig und
vermittelbar fir leichte, gelegentlich mittelschwere, Tatigkeiten vollschichtig entlassen.

Am 23. Mai 2005 stellte die Kldgerin erstmals Antrag auf Bewilligung einer Erwerbsminderungsrente. Sie gab an, sich seit 2003 fur
erwerbsgemindert zu halten. Zur Begriindung verwies sie auf beigefligte Arztberichte, insbesondere des Rheumatologen Dr. H., des
Anasthesisten und Schmerztherapeuten Dr. L., sowie auf die zwei Entlassungsberichte des Chefarztes Dr. F. der Abteilung fir Psychiatrie
und Psychotherapie vom Kreiskrankenhaus T., namentlich den Bericht vom 21. Juni 2004 Uber einen stationdren Aufenthalt der Klagerin dort
in der Zeit vom 11. Mai bis 16. Juni 2004 zur Behandlung einer rezidivierenden depressiven Stérung, einer somatoformen Schmerzstérung
und einer Schmerzmittelabhangigkeit sowie den Bericht vom 18. Februar 2005 Uiber einen stationaren Aufenthalt der Klagerin vom 24.
November 2004 bis 05. Januar 2005 zur Behandlung einer schweren depressiven Episode ohne psychotische Symptome bei rezidivierender
depressiver Storung und einer somatoformen Schmerzstérung. Die Beklagte zog den Reha-Entlassungsbericht des Prof. Dr. W. vom 21. April
2005 bei und lieR diesen sowie die von der Klagerin vorgelegten Berichte durch Dr. St. (Internist und Sozialmediziner) ihres Arztlichen
Dienstes auswerten (Stellungnahme vom 09. Juni 2005), der zu der Auffassung gelangte, die Klagerin kdnne noch insgesamt sechs Stunden
und mehr taglich erwerbstatig sein. Nach den Ausfihrungen des Entlassungsberichts vom 21. April 2005 sei die Klagerin wieder vollschichtig
erwerbsfahig, sie kdnne auch ihre bisherige Tatigkeit als Kiichenhilfe wieder aufnehmen. Mit Bescheid vom 28. Juni 2005 lehnte die Beklagte
den Rentenantrag der Klagerin daraufhin ab. Den Widerspruch der Klagerin wies die Beklagte mit Widerspruchsbescheid vom 28. September
2005 als unbegriindet zurtck.

Die Klagerin erhob hiergegen Klage zum Sozialgericht Heilbronn (SG; S 10 R 3438/05) und trug vor, die durchgeflihrte Reha-Manahme habe
keine Veranderungen der empfundenen Schmerzen und keine Besserung der kérperlichen Belastbarkeit und anhaltenden Erschdpfung
gebracht. Sie legte zur Begriindung das Attest von Dr. H. vom 30. August 2005, des Allgemeinmediziners und Hausarztes Dr. H. vom 13.
Oktober 2005 sowie der Neurologin und Psychiaterin Dr. Ko. vom 22. September 2005 vor. Die Beklagte trat dem Klagevorbringen unter
Vorlage der arztlichen Stellungnahme der Internistin und Sozialmedizinerin Dr. Bu. vom 21. Januar 2006 entgegen. Das SG erhob daraufhin
das nervenfacharztliche Gutachten des Neurologen und Psychiaters M. vom 03. Mai 2006. Der Sachverstandige berichtete aufgrund einer
Untersuchung der Klagerin am 27. April 2006 von einem insgesamt unauffalligen psychischen Befund. Die Klagerin habe zu Beginn der
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Untersuchung depressiv gewirkt. Im Verlaufe der Befragung sei sie zunehmend ausgeglichen gewesen. Es bestlinden Zweifel an den
Angaben der Klagerin zur Durchfithrung einer regelmaligen engmaschigen nervenfacharztlichen Behandlung. Die Schilderung massiver
Ganzkdrperschmerzen in den Gelenken stehe im Kontrast zu einer eher auergewohnlich guten Beweglichkeit der Gelenke wie auch der
Wirbelsaule im allgemeinen. Bei der Klagerin sei eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung, eine leichte bis mittelgradige depressive
Verstimmung, am ehesten im Rahmen familiarer Konflikte, differentialdiagnostisch im Rahmen einer rezidivierenden depressiven Stérung,
sowie der Verdacht auf analgetikainduzierte Kopfschmerzen zu diagnostizieren. Nach Angaben der Klagerin bestehe diese Symptomatik
bereits seit Mitte der achtziger Jahre und habe sich seit Anfang der neunziger Jahre verschlimmert. Genauer zu fassen sei der zeitliche
Verlauf der Symptomatik nicht gewesen. Die Klagerin sei weiterhin in der Lage, ohne Gefédhrdung ihrer Gesundheit eine kérperlich leichte
Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt an fliinf Tagen in der Woche acht Stunden taglich zu verrichten. Mit Gerichtsbescheid vom 17.
Juli 2006 wies daraufhin das SG die Klage ab. Es folgte insoweit den Feststellungen des Sachverstandigen M. in dessen Gutachten vom 03.
Mai 2006. Dieses Gutachten stimme im Wesentlichen mit dem Ergebnis des Reha-Entlassungsberichts vom 21. April 2005 berein. Die von
der Klagerin vorgelegten Atteste kénnten demgegentiber nicht Gberzeugen.

Am 10. Juli 2007 stellte die Klagerin erneut Antrag auf Bewilligung einer Erwerbsminderungsrente. Sie gab an, sich seit 2000 wegen
Depressionen, eines chronischen Schmerzsyndroms, eines Fibromyalgiesyndroms und HWS-/LWS-Beschwerden fiir erwerbsgemindert zu
halten. Zur Begriindung legte sie Arztbriefe der behandelnden Orthopaden Dr. Ka. (aus dem Jahr 2004) und Dr. J. (aus dem Jahr 2007), des
Dr. H. sowie des Neurologen und Psychiaters Dr. En. vor. Die Beklagte veranlasste eine sozialmedizinische Untersuchung durch den
Chirurgen und Unfallchirurgen Dr. Br ... Dieser berichtete in seinem Gutachten vom 14, September 2007 nach Untersuchung der Klagerin
zwei Tage zuvor von einer anhaltenden somatoformen Stérung, einem Verdacht auf Fibromyalgie (lehrbuchmaRig nicht nachweisbar), einer
rezidivierenden depressiven Stérung, derzeit leicht bis mittelgradig und medikamentds behandelt, einem Wirbelsaulensyndrom ohne
Funktionseinschrankung und radikuldare Symptomatik sowie einer Polyarthralgie ohne Funktionsbeeintrachtigung. Die somatoforme
Schmerzstérung und depressive Episoden stiinden im Vordergrund. Die Klagerin kdnne noch leichte bis mittelschwere Tatigkeiten
vollschichtig Gberwiegend im Sitzen, Stehen und Gehen verrichten, es lagen Einschrankungen flr erhohte Anforderungen an Konzentration
sowie Tatigkeiten unter Zeitdruck und Schichtarbeit vor. Mit Bescheid vom 20. September 2007 wies die Beklagte den Rentenantrag der
Klagerin ab.

Hiergegen legte die Klagerin Widerspruch ein, mit welchem sie vortrug, es bestehe noch nervenfacharztlicher Ermittiungsbedarf. Auch Dr.
Br. habe die Beschwerden auf diesem Fachgebiet im Vordergrund gesehen. Dr. Ja. von der Psychiatrie und Psychotherapeutischen Medizin
des Kreiskrankenhauses T. sei in seinem Befundbericht vom 21. Marz 2007 von einer schweren rezidivierenden depressiven Stérung ohne
psychotische Symptome sowie einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung ausgegangen. Aufgrund der Einschrankungen auf diesem
Fachgebiet sei sie nicht mehr mindestens sechs Stunden taglich belastbar. Die Beklagte holte die erganzende Stellungnahme des Dr. Br.
vom 02. April 2008 ein, der bei der Beurteilung des Leistungsvermdgens in seinem Gutachten verblieb. Im Nachgang legte die Klagerin den
Bericht der Neurochirurgin Dr. Hi. vom 25. Marz 2008 vor. Mit Widerspruchsbescheid vom 06. Mai 2008 wies die bei der Beklagten gebildete
Widerspruchsstelle den Widerspruch der Klagerin als unbegriindet zurtick. Der sozialmedizinische Dienst habe samtliche medizinische
Unterlagen Uber sie ausgewertet und sei auf deren Grundlage schlissig zu dem Ergebnis gekommen, dass die Klagerin noch mindestens
sechs Stunden taglich belastbar sei. Sie sei daher weder voll- noch teilweise erwerbsgemindert.

Am 23. Mai 2008 erhob die Klagerin zum SG Klage. Ihr behandelnder Rheumatologe Dr. De. (richtig wohl: H.) halte sie schon seit langerem
fur nur noch unter drei Stunden taglich leistungsfahig. Aufgrund der bei ihr bestehenden schweren Depression sowie der derzeit fehlenden
willentlichen Uberwindbarkeit der Einschrankungen sei sie selbst fiir leichte Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes nicht mehr sechs
Stunden taglich belastbar. Ihre behandelnde Psychologin (richtig wohl: Nervenfacharztin) Dr. Ko. sei wohl mittlerweile verstorben. Dass sie
(die Klagerin) dort nicht permanent in Behandlung gestanden habe, liege unter anderem an der weiten Entfernung. Sie sei immer auf einen
Fahrer angewiesen, was eine héhere Behandlungsfrequenz unmdéglich gemacht habe. Problematisch sei auch, dass sie aufgrund der
massiven Sprachschwierigkeiten auf einen tulrkischsprachigen Therapeuten angewiesen sei, um Uberhaupt ein brauchbares
Therapieergebnis erreichen zu kénnen. lhre Sprachschwierigkeiten wie auch die Tatsache, dass die medikamentdsen MaBnahmen bislang
keine Verbesserung ihres Zustandes bewirkt hatten, erklarten, weshalb durch ihre behandelnden Arzte der Verdacht auf eine fehlende
Medikamenten- und Behandlungscompliance vorliege. Die Klagerin legte den vorldufigen Entlassungsbericht vom 15. Juli 2008 (durch Arzt
F.-L.) sowie den endGu.tigen Entlassungsbericht vom 13. August 2008 (durch Dr. La.) Gber ihren stationaren Aufenthalt vom 27. Mai bis 15.
Juli 2008 in der Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums W. vor, wo sie wegen rezidivierender
depressiver Episoden, einer schweren depressiven Episode, einer Somatisierungsstérung, eines Analgetikamissbrauchs sowie eines
Verdachts auf Hashimoto-Thyreoiditis behandelt worden war sowie weiter den Arztbrief des Radiologen Dr. Hel. vom 02. M&rz 2009 uber
eine cervikal-spinale Magnetresonanztomographie, die Protrusionen und eine Osteochondrose im Bereich der Halswirbelsaule, jedoch keinen
Bandscheibenvorfall zeigte.

Die Beklagte trat dem Klagevorbringen entgegen. Zur Begriindung legte sie zunachst die sozialmedizinische Stellungnahme des
Allgemeinmediziners und Sozialmediziners Dr. Hei. vom 29. September 2008 vor. Im weiteren Verlauf des Klageverfahrens holte sie in
Antwort auf das Gutachten des Dr. GU. (dazu unten) die weitere sozialmedizinische Stellungnahme des Dr. Hei. vom 23. November 2009 ein.
Dieser flihrte aus, die auBerst kurzen Ausfiihrungen des Sachverstandigen Gu. genugten nicht den Mindestanforderungen an ein
entscheidungserhebliches psychiatrisches sozialmedizinisches Fachgutachten, weil die Ausfihrungen eher eine Behauptung als eine
Begrindung von Leistungseinschrankungen seien.

Das SG vernahm zunéchst die die Klédgerin behandelnden Arzte schriftlich als sachversténdige Zeugen. Rheumatologe Dr. H. (Auskunft vom
14. August 2008) gab an, die Klagerin zuletzt vor drei Jahren gesehen zu haben. Neurologe und Psychiater Dr. En. (Auskunft vom 14. August
2008) berichtete davon, die Klagerin in den Jahren 2005, 2007 und 2008 jeweils dreimal sowie im Jahr 2006 funfmal untersucht zu haben.
Aufgrund der bestehenden depressiven Symptomatik halte er die Klagerin in einer beruflichen Tatigkeit ohne Zeitdruck flir maximal drei
Stunden am Tag belastbar. Zum Gutachten des Sachverstandigen M. sei auszuflihren, dass die Klagerin sich auch bei ihm erkennbar
demonstrativ gezeigt habe. Dies sei moglicherweise durch den Kulturkreis, dem die Kldgerin entstamme, zu erklaren. Die Tatsache, dass die
von dem Sachverstandigen M. erhobenen Medikamentenspiegel sehr tief gewesen seien, bedeute nicht, dass das vorliegende Krankheitsbild
nur vorgegeben werde. Letztlich musse festgestellt werden, dass durch die medikamentdsen MaBnahmen bislang keine wesentliche
Verbesserung des Zustandes habe erreicht werden kdnnen, gleich, ob diese ambulant oder stationar durchgefiihrt worden seien. Mit der
Einschatzung des Sachverstandigen M. tber eine vollschichtige Erwerbsfahigkeit der Klagerin kénne er nicht Gbereinstimmen. Aus seiner
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Sicht sei die Klagerin nicht in der Lage, Strategien zu entwickeln, sich mit ihrem Krankheitsbild sowie Ursachen und ggf. Trennung von
Familie und Ehemann auseinander zu setzen. Dr. En. flgte die ihm vorliegenden Entlassungsberichte, insbesondere auch den
Entlassungsbericht des Dr. Ja. vom 21. Marz 2007, bei. Neurologe und Psychiater Dr. Si. (Auskunft vom 04. September 2008), gab an, die
Kladgerin habe sich von November 2002 bis Oktober 2007 in ambulanter nervenarztlicher Behandlung bei Frau Dr. Ko. befunden. Diese sei
jedoch aus gesundheitlichen Griinden aus der Praxis ausgeschieden. Er selbst konne keine Angaben zum Gesundheitszustand der Klagerin
machen.

Im Auftrag des SG erstattete Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie sowie Chefarzt der Reinhard-Klinik B. D. Dr. Mu. Uber die Klagerin
sein fachpsychiatrisches Gutachten vom 06. April 2009. Der Sachverstandige berichtete aufgrund einer fachpsychiatrischen stationaren
Begutachtung der Klagerin mit Aufenthalt in der R.-Klinik vom 19. bis 21. Januar 2009, die auch eine muttersprachlichen Exploration durch
Diplompsychologin KIé. umfasste, von einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung, einer Dysthmie sowie einer Uberlagerung durch
Aggravations- und Simulationstendenzen im Rahmen eines Versorgungs- und Rentenbegehrens. Die Klagerin habe im Kontakt primar
abweisend, wenig mitarbeitsbereit, insgesamt wenig kooperativ gewirkt. lhre Auskunftsbereitschaft habe sich im Rahmen einer
mehrstindigen Exploration nicht gebessert. Entsprechend sei sie in der Antriebslage und Psychomotorik vermindert erschienen. Sie habe
Konzentrationsdefizite, auch Stérungen des Gedachtnisses angegeben, habe ein Nicht-Erinnern von Zeitangaben und Daten gezeigt. Dies
sei jedoch deutlich tberlagert gewesen durch die geringe Motivation und Kooperativitat. Die Klagerin sei wach, in allen Qualitdten
ausreichend orientiert gewesen. Sie habe rasch und spontan geantwortet, hdufig mit "ich weiB nicht". Bereits in den vorangegangenen
stationaren Aufenthalten und auch im Rahmen der Begutachtungen sei auf demonstratives Verhalten und Aggravation hingewiesen worden.
Die verminderte Motivation und Mitarbeitsbereitschaft der Kldgerin sei auch jetzt auffallig gewesen. Die Ergebnisse der Testung zur
Beschwerdevalidierung untermauerten den klinischen Eindruck. Bei der Klagerin liege eine deutliche Aggravation mit zum Teil auch
Simulationstendenzen vor. Dies unterstreiche nochmals die kérperliche Untersuchung. Bereits geringste Beriihrungen erlebe die Klagerin als
hoch schmerzhaft, sei dann aber z.B. beim An- und Auskleiden erstaunlich beweglich und nicht eingeschrankt. Gleichzeitig finde sich eine
weitgehend erhaltene Tagesstrukturierung. Die Klagerin flihre entgegen ihrer Angaben, dass sie nichts mehr machen kénne, Teile des
Haushalts; sie berichte tiber Schlafstérungen, die allerdings unter Medikamentengabe gebessert seien. Die Klagerin habe ihren
Krankheitsbeginn mit im Vordergrund stehenden Kopfschmerzen vor etwa 20 Jahren angegeben. Sie selbst bringe keinerlei Belastung mit
ihren Schmerzen in Einklang, berichte allerdings, dass ihr Ehemann nicht mehr gewalttatig sei, seit sie erkrankt sei. Insgesamt werde
deutlich, dass die Klagerin in der Lage sei, durch zumutbare Willensanspannung den neurotischen Anteil der Erkrankung zu Gberwinden.
Aufgrund einer Schmerzfehlverarbeitung und den psychischen Beeintrachtigungen ergaben sich qualitative Leistungseinschrankungen.
Quantitative Leistungseinschrankungen lieRen sich nicht begriinden. Sie sei in der Lage, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ca. acht
Stunden taglich Tatigkeiten zu verrichten.

Auf Antrag der Klagerin gemaR § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) erstattete sodann der Facharzt fiir Psychiatrie Dr. Gi. Uber die Klagerin das
fachpsychiatrische Gutachten vom 23. Oktober 2009. Der Sachverstandige berichtete aufgrund einer Untersuchung der Klagerin am 25.
September 2009 von einer rezidivierenden depressiven Stérung in schwerer Episode und einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung.
Bei der Klagerin stehe derzeit die depressive Symptomatik mit ausgepragten multifokalen Schmerzen, erhéhter Mudigkeit,
Antriebsminderung, Konzentrationsstérungen, verminderter Belastbarkeit sowie Ein- und Durchschlafstérungen im Vordergrund. Die
seelischen Stérungen hatten sich (iber die letzten Jahre verstarkt. Die Klagerin kdnne ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit eine leichte
kérperliche Tatigkeit nur noch bis zu drei Stunden taglich verrichten. Die vorliegenden Gesundheitsstérungen wiirden nicht vorgetduscht
und kénnten auch nicht bei aller zumutbaren Willensanstrengung aus eigener Kraft iberwunden werden. Die Klagerin wolle gerne arbeiten,
sie habe jedoch keine Kraft, keinen Mut und keine Perspektive im Leben. Das vielfaltige Beschwerdebild habe sich trotz intensiver
multimodaler schmerztherapeutischer, psychiatrischer und orthopadischer Behandlungen immer weiter verschlechtert. Mit den
diagnostischen Ausfilhrungen und Leistungsbeurteilungen des Sachverstindigen Dr. Mii. gebe es keine Ubereinstimmung. Auch werde der
festgestellten Leistungsfahigkeit im Gutachten des Herrn M. nicht zugestimmt. Es bestehe jedoch eine wesentliche Ubereinstimmung mit
den nervenarztlichen Voruntersuchungen durch Dr. Lauber vom Universitatsklinikum W. sowie dem behandelnden Arzt Dr. En ...

Mit Urteil vom 02. Februar 2010 wies das SG die Klage ab. Ein Anspruch auf Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung sowie
teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit bestehe nicht. Die Klagerin sei auf den allgemeinen Arbeitsmarkt verweisbar; als
ungelernte Arbeiterin stehe ihr Berufsschutz nicht zu. Auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt sei sie jedoch noch mindestens sechs Stunden
taglich belastbar. Der Schwerpunkt der Erkrankungen der Klagerin liege auf psychiatrischem Fachgebiet. Die Klagerin leide an einer
anhaltenden somatoformen Schmerzstérung sowie einer Dysthymie. Hieraus resultiere jedoch keine quantitative Leistungseinschrankung.
Dies ergebe sich fur die Kammer schlissig und nachvollziehbar aus dem nervenarztlichen Gutachten des Dr. Mu., dessen Beurteilung sich
die Kammer anschlieBe. Die von der Klagerin erzielten testpsychologischen Werte belegten, dass die Beschwerden absichtlich und
reflektiert vorgetauscht wiirden; die nachweisbar falschliche Beschwerdeschilderung sei der Klagerin ebenso bewusst wie deren zugrunde
liegende Motivation. Die von der Klagerin angegebenen Konzentrationsdefizite und Stérungen des Gedachtnisses seien durchgangig gepragt
von der geringen Leistungsbereitschaft der Kldgerin. Zu den angegebenen erheblichen kdrperlichen Schmerzen hatten keine
korrespondierenden Beobachtungen wie beispielsweise Entlastungsbewegungen vom Sachverstandigen berichtet werden kénnen. Auch
beim An- und Auskleiden habe die Klagerin erstaunlich beweglich und nicht eingeschrankt gewirkt. Dem Gutachten von Dr. Gu. kénne die
Kammer dagegen nicht folgen. Weder die gestellte Diagnose einer rezidivierenden depressiven Storung bei schwerer Episode noch die
Leistungsbeurteilung sei fiir die Kammer schliissig und nachvollziehbar. Die Diagnose basiere ausschlieflich auf subjektiven Angaben der
Klagerin. Insbesondere teile der Sachverstandige nicht mit, woraus er auf eine Antriebsminderung, eine Uberdurchschnittlich rasche
Erschopfbarkeit, eine verminderte Stresstoleranz, ein vermindertes Durchhaltevermégen und Konzentrationsstérungen schliee. Dartber
hinaus erfolge auch keine Begriindung, weshalb der Klagerin eine leichte kérperliche Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur noch
bis zu drei Stunden taglich mdéglich sein solle. Zudem flhre Dr. Gu. keine Verfahren zur Beschwerdevalidierung durch. Hierzu hatte sich Dr.
Gu. aber gerade aufgrund des Gutachtens des Dr. Mu. veranlasst sehen mlssen. Insgesamt ergaben sich aus den psychiatrischen
Beschwerden der Klagerin damit nur Einschrankungen in qualitativer, nicht jedoch in quantitativer Hinsicht. Auch die sonstigen
gesundheitlichen Beschwerden der Klagerin auf fachorthopadischem Gebiet fiihrten zu keiner anderen Beurteilung der Leistungsfahigkeit
der Klagerin. Die Klagerin sei daher auch weder voll noch teilweise erwerbsgemindert.

Gegen dieses ihr am 25. Februar 2010 zugestellte Urteil hat die Klagerin am 22. Marz 2010 beim Landessozialgericht Baden-Wirttemberg
(LSG) Berufung eingelegt. Das SG habe lediglich ihre Erkrankungen auf nervenfacharztlichem Gebiet zur Kenntnis genommen. Dabei seien
aus den bei den Akten befindlichen Arztberichten erhebliche weitere Erkrankungen auf orthopadischem Gebiet sowie ein
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Fibromyalgiesyndrom, das eine internistische Erkrankung darstelle, ersichtlich. Hier bestehe noch weiterer Ermittlungsbedarf. Das SG habe
Uberdies seine Entscheidung lediglich auf das Gutachten des Sachverstandigen Dr. M{. gestitzt. Gegen dieses Gutachten seien jedoch
Einwendungen zu erheben. Der Sachverstandige habe an den Beginn seiner Erdrterung das Gutachten des Sachverstandigen M. gestellt; er
sei daher von vornherein nicht von Befunden ausgegangen, sondern sein Urteil habe absolut festgestanden, bevor er uberhaupt eigene
Untersuchungen durchgefiihrt habe. Zudem habe Dr. M. eine testpsychologische Untersuchung ausgefiihrt, obwohl er nicht Psychologe sei.
Weiter sei problematisch, dass die testpsychologische Untersuchung in turkischer Sprache erfolgt sei. Hier ergaben sich Quellen fiir
erhebliche Missverstandnisse. Zudem seien die Testergebnisse nicht sachgerecht aufgearbeitet worden; man kénne nicht einerseits die
Tests in tlrkischer Sprache durchfiihren und anderseits darauf hinweisen, dass es an einer fur die Verwertung der Ergebnisse erforderlichen
Normierung fur die Falle tirkischstammiger, in Deutschland lebender Emigranten fehle. Unterschrieben hatten das Gutachten ohnehin nur
Dr. M. und eine weitere Psychiaterin, nicht dagegen die Psychologin. Aus dem Gutachten sei weiter nicht ersichtlich, wie die
Beschwerdevalidierung vorgenommen worden sei. Hier bedlrfe es einer sehr genauen Kenntnis der Tests, um Aussagen sachgerecht
interpretieren zu kénnen. Es werde bestritten, dass dies hier geschehen sei. Ein sachgerechter Umgang mit den durchgefiihrten hoch
differenzierten Tests sei ohne detaillierte Schulung nicht méglich und erfordere entsprechende psychologische Fachkenntnisse, die in dem
notwendigen Umfang beim Sachverstandigen nicht angewendet worden seien. Es werde deshalb mit Nachdruck die Behauptung bestritten,
dass sie (die Klagerin) die Beschwerden absichtlich und reflektiert vorgetauscht habe. Das Gutachten sei zudem grob widersprichlich.
Jedenfalls habe aufgrund der vorhandenen Unterlagen Anlass bestanden, das Langzeitgedachtnis psychologisch zu untersuchen, um so
Wege zu eréffnen, die sichtbar schwere Depression aufblenden zu lassen. Bisher sei eine neuropsychologische Untersuchung nicht
durchgefiihrt worden. Es seien nur vereinzelt und sehr punktuell zwei Tests durchgeflihrt worden, noch dazu unter recht zweifelhaften
Umstanden. Auch die durch den Sachverstandigen gestellten Diagnosen seien nicht nachvollziehbar. Das SG habe insoweit die
sachverstandige Zeugenauskunft des Dr. En. vom 20. (richtig 14.) August 2008 nicht hinreichend gewdrdigt. Zu Recht habe dieser darauf
hingewiesen, dass eine auch fur ihn erkennbar demonstrativ erscheinende Verhaltensweise auch durch den Kulturkreis der Klagerin zu
erklaren sei. Gleichwohl stelle er klar heraus, dass bei ihr eine schwere Depression vorliege. Dr. Engler habe deutlich herausgearbeitet, dass
sie nicht in der Lage sei, Strategien zu entwickeln, sich mit ihrem Krankheitsbild auseinander zu setzen. Internistischerseits liege die
Diagnose der Fibromyalgie vor. Der Versuch, diese Diagnose schlicht mit der angenommenen Somatisierungsstérung gleich zu setzen und
sozusagen ins psychiatrische Fachgebiet zu transferieren, sei verfehlt und unmdglich. Eine Klarung dieser Beschwerden musse auf dem
richtigen Fachgebiet erfolgen. Angesichts der Fibromyalgie als konkrete Diagnose miisse man auch bezweifeln, ob Uberhaupt eine
somatoforme Stdérung vorliege. Dr. M. gebe in seinen Beschreibungen klar das Bild einer schwer depressiven Frau wieder. Es werde dort
beschrieben, dass sie (die Klagerin) eher nachlassig gekleidet gewesen sei, ihre Augen vor allem zu Beginn des Kontaktes fast geschlossen
gehalten habe, kaum Kontakt aufgenommen habe und ihre Hand am Hals gehalten habe. Ihr Verhalten sei der Begutachtungssituation
inadaquat, sie sei aullerst wortkarg gewesen und habe nur sehr vage oder gar keine Auskunft auf Fragen gegeben. Ihre
Modulationsfahigkeit habe erheblich eingeschrankt gewirkt, auch zur Thematisierung angenehmer Inhalte sei sie zu keiner
Stimmungsaufhellung in der Lage gewesen, Auflockerungen seien nicht beobachtbar gewesen. Wie man bei einer solchen Schilderung
Uberhaupt zu einer gezielten und gesteuerten Aggravation und Simulation kommen kénne, sei schleierhaft. Im Gutachten des Dr. Mi. sei
zudem ein ganz wesentliches Moment schamhaft nicht angesprochen worden. Es ergebe sich namlich aus allen Befunden, dass sie (die
Klagerin) in der deutschen Sprache sehr eingeschrankt sei. Ungeachtet dessen sei offenbar das Gutachten des Dr. Mu. ohne Dolmetscher
gefuhrt worden und selbstverstandlich in seinen Aussagen entsprechend belastet. Insgesamt falle das Gutachten des Dr. M{. daher schlicht
in sich zusammen. Dem gegeniiber habe das Gutachten des Dr. Gu. zweifellos Vorteile insofern, als dieser Sachverstandige weder
Verstandigungsprobleme gehabt habe noch durch Verhaltensweisen, wie sie fir seinen Kulturkreis jedenfalls nicht ungewdhnlich seien,
irritiert worden sei. Der Sachverstandige diagnostiziere daher aus ihrer (der Klagerin) Sicht sehr viel zutreffender eine chronifizierte
neurotisch-depressive Symptomatik mit einer begleitenden somatischen Komponente. Die depressive Symptomatik und Antriebsminderung
fuhre zu Uberdurchschnittlich rascher Erschopfbarkeit und vermindere ihre Stresstoleranz. Anders als Dr. Mi. greife Dr. GU. auch auf, dass
sie von ihrem Ehemann haufig geschlagen werde, indem er auf eben diese Antriebsminderung und Gberdurchschnittlich rasche
Erschépfbarkeit Bezug nehme. Im Ubrigen befinde sich das Gutachten des Dr. Gi. in Ubereinstimmung mit den Feststellungen der
Universitatsklinik W ... Insgesamt offen geblieben sei im erstinstanzlichen Verfahren auch die Frage, ob sie (die Klagerin) hinsichtlich ihrer
Anpassungsfahigkeit bzw. Eingliederungsfahigkeit in einen neuen Betrieb eingeschrankt sei. Die Klagerin hat aktuelle Befundberichte
vorgelegt, insbesondere des Dr. J. sowie des Dr. H., des Orthopaden Dr. Hu. (Bericht vom 28. Mai 2010) sowie des Anasthesisten Dr. Kru.
(Bericht vom 07. Juli 2010). Zu dem durch den Senat eingeholten Gutachten des Dr. Sch. (dazu unten) hat die Klagerin eingewandt, das
Gutachten zeige massive Anhaltspunkte, dass es in seiner Objektivitat doch fraglich erscheinen misse. Ein deutliches Anzeichen dieser Art
sei, dass der Sachverstandige allen Ernstes darlegen wolle, dass zwar weitere Gesundheitsstérungen auf somatischem Fachgebiet vorlagen,
er aber ungeachtet dessen keine Indikation zu weiteren Begutachtungen auf anderem Fachgebiet sehe. Dennoch betone er, dass eine
Begutachtung nur den psychiatrisch-psychotherapeutischen Aspekt erfassen solle. Der Sachverstandige setze sich mit den Befundberichten
des Dr. J. auseinander, gelange jedoch zu der libersteigerten Sicht, dass eine Weiterbegutachtung nicht nétig erscheine. Die Gefahr einer
Befangenheit stehe auf Gutachterseite jedenfalls konkret im Raume. Sie (die Klagerin) lebe in einem Zustand der vélligen
Zuriickgezogenheit. Ihr Ehemann misse sie mehr oder weniger aus dem Haus drangen. Man dirfe sie auch nicht zu viel anreden. Wenn dies
erfolge, reagiere sie mit starken Kopfschmerzen und sei gestresst. Die Feststellungen in den Akten hierzu seien derart umfanglich, dass sie
als nicht mehr belastbar erscheine und nicht in der Lage sei, mehr als drei Stunden taglich erwerbstatig zu sein. Es werde dem Gericht
schwer maglich sein, der anders lautenden Feststellung des Sachverstandigen zu folgen. Zuhause werde ihr weitgehend die
Haushaltstatigkeit durch den Ehemann abgenommen, weil sie hierzu einfach nicht mehr in der Lage sei. Sie sehe sich auch nicht mehr in
der Lage, Auto zu fahren. Beim Kochen vergesse sie, Gewlrze bzw. Salz oder gewisse Zutaten beizugeben. Auch das Bligeln sei ihr vollig
aus der Hand genommen. Ein Umgang mit Geld sei véllig unmdglich geworden; den kurzfristigen Vorgang des Bezahlens bewaltige sie, eine
Kontrolle, dass richtig abgerechnet sei, jedoch nicht. Auffallig sei, dass man sich offenbar im Rahmen der Planung der Begutachtung bereits
im klaren gewesen sei, dass man sie (die Klagerin) nicht intensiv befragen kdnne, sondern man mehrere Pausen einkalkulieren musse. lhr
Ehemann habe sie (die Klagerin) mehrfach durch das Fenster des Raumes auflen im Freien allein herumgehen sehen, wobei solche Pausen
jeweils ungefahr 10 Minuten angedauert hatten und mehrfach erfolgt seien. Ungeachtet dessen sei es zusatzlich zu einer Sonderpause
gekommen. Ihr Ehemann habe gesehen, dass sie (die Klagerin) stark gestikulierend und auch regelrecht schreiend aus dem Raum
gegangen und dann mit einer Begleitperson etwa eine halbe Stunde im Freien gewesen sei. Entsprechend sei eine Untersuchung offenbar
nicht einmal unter einkalkulierten Pausen durchfiihrbar und sie (die Kldgerin) dem Stress der Untersuchung nicht gewachsen gewesen.
Jedenfalls aber hatte eine solche Unterbrechung im Gutachten mitgeteilt werden missen. Insoweit ergebe sich ein massiver Anhalt fir
fehlende Objektivitat. Ein Mangel des Gutachtens sei schlieflich, dass es sich zur Frage ihrer (der Klagerin) Anpassungs- und
Eingliederungsfahigkeit in einem Betrieb nicht duRere. Es sei daher die Einholung eines weiteren psychiatrischen Gutachters und einer
neuropsychologischen Untersuchung erforderlich.
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Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Heilbronn vom 02. Februar 2010 und den Bescheid der Beklagten vom 20. September 2007 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 06. Mai 2008 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, ihr eine Rente wegen voller, hilfsweise teilweiser
Erwerbsminderung, weiter hilfsweise teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit seit 01. Juli 2007 zu gewahren, hilfsweise, weitere
Sachverstandigengutachten auf chirurgisch-orthopadisch, internistischem, schmerztherapeutischem, nervenfacharztlichem sowie
neuropsychologischem Fachgebiet einzuholen, weiter hilfsweise, nach § 109 SGG bei Prof. Dr. Std., F.-str., W. ein neurologisches sowie bei
Diplom-Psychologin Schm., S. 6, W. ein neuropsychologisches Zusatzgutachten einzuholen, weiter hilfsweise, nach § 109 SGG Dr. GU.
erganzend zu héren.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Sie halt die angegriffene Entscheidung des SG fur zutreffend. Zur Begriindung hat sie im Laufe des Berufungsverfahrens die
sozialmedizinischen Stellungnahmen der Arztin fiir Psychiatrie und Sozialmedizin Dr. Hof. vom 07. Januar 2011 sowie der Arztin fir
Neurologie, Psychiatrie und Physikalische Therapie Dr. Ed. vom 16. Januar 2012 vorgelegt. Dr. Hof. hat darauf hingewiesen, dass es sich bei
der durch das SG veranlassten sozialmedizinischen Begutachtung um eine dreitatige stationare Begutachtung mit muttersprachlicher
Exploration gehandelt habe. Die vom Senat nunmehr eingeholten Arztauskiinfte bestatigten weitgehend die diagnostischen Kategorien der
Vorgutachter M. und Dr. Mi ... Eine neue, bisher nicht bekannte Erkrankung bzw. eine erhebliche Verschlechterung der psychischen
Situation sei aus den aktuellen Aussagen der Behandler nicht abzuleiten. Fiir die behandelnden Arzte seien iiberdies Rollen- und
Interessenkonflikte zu erwarten. Aus psychiatrisch-sozialmedizinischer Sicht sei bei dem seit Jahren unveranderten Zustand weiterhin von
der Leistungseinschatzung auszugehen, wie sie im Gutachten des Herrn M. und Dr. Mu. beschrieben worden seien. Eine erneute
Sachaufklarung sei nicht erforderlich. Dr. Ed. halt in der Gesamtbetrachtung und Wiirdigung der vorliegenden Gutachten und
sachverstandigen Zeugenaussagen ein quantitatives Restleistungsvermégen der Klagerin von mindestens sechs Stunden taglich fir
gegeben.

Der Senat hat Beweis erhoben durch Vernehmung der die Klagerin behandelnden Arzte als sachverstandige Zeugen. Dr. H. (Auskunft vom
03. November 2010) hat angegeben, die Klagerin im Zeitraum von Oktober 1999 bis April 2010 insgesamt siebenmal gesehen zu haben. Es
seien jeweils ein Fibromyalgiesyndrom und eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung diagnostiziert worden. Gravierende kérperliche
Beeintrachtigungen seien bei der Klagerin nicht feststellbar gewesen. Man habe der Klagerin lediglich Empfehlungen zur Durchfihrung einer
Schmerztherapie, einer psychiatrischen Therapie und einer Reha-Malnahme gegeben. Eine eigene Therapie sei nicht erfolgt, da das
Krankheitsbild nicht in den Aufgabenbereich eines internistischen Rheumatologen falle. Auch wenn die Klagerin keine wesentlichen
kérperlichen Einschrankungen aufweise, sei sie durch die ausgepragte psychosomatische/psychiatrische Schmerzerkrankung doch so
erheblich belastet, dass ihr auch leichte Tatigkeiten im Umfang von sechs Stunden je Arbeitstag nicht zuzumuten seien. Dr. H. hat seiner
Auskunft die durch ihn ber die Klagerin erstellten Arztbriefe beigefligt. Dr. J. hat in seiner Auskunft vom 03. November 2010 angegeben,
die Klagerin werde bei ihm seit 23. Juni 1999 wegen rezidivierender Lumbalgien und lumboischialgieformen Beschwerden behandelt. Die
insoweit eingeleiteten Therapien hatten nur jeweils zu einer temporaren Minderung der Beschwerden geflihrt. In der Folge seien
Beschwerden an anderen Kdrperregionen aufgetreten. Die ihm bekannten Erkrankungen schldssen die Auslibung einer kérperlich leichten
Berufstatigkeit mit Mdglichkeit zum Haltungswechsel im Umfang von sechs Stunden je Arbeitstag aus. MaRgeblich seien hierzu die
Diagnosen im Fachbereich der Psychiatrie. Dr. J. hat seiner Auskunft ebenfalls die von ihm selbst iber die Klagerin erstellten Arztbriefe
sowie u.a. den Befundbericht des Dr. Hel. vom 02. Marz 2009 beigefugt. Dr. En. (Auskunft vom 22. November 2010) hat angegeben, die
Klagerin im Jahr 2009 insgesamt siebenmal sowie im Jahr 2010 achtmal untersucht zu haben. Wahrend der Behandlungsphase seit August
2008 habe sich insgesamt keine Besserung ergeben. Die Klagerin werde fortgesetzt antidepressiv behandelt. Sie berichte Uber schlechten
Schlaf und nachtliche Angstzustande. Im Jahr 2009 habe sich die Klagerin drei bis vier Monate in der Tlrkei aufgehalten, was ihr aufgrund
der warmen Temperaturen und sprachlichen Gegebenheiten etwas geholfen habe. Anfang 2010 seien dann wiederum vielfaltige korperliche
Beschwerden geklagt worden. Im August 2010 sei sie fur drei Wochen zu ihrem Bruder in die Turkei gefahren und schien sich darauf gefreut
zu haben. Allerdings sei dieser Besuch durch eine Familientragddie behaftet gewesen. Ihr Bruder habe eine Woche nach ihrer Ankunft in der
Tlrkei einen Verkehrsunfall gehabt, wobei seine Ehefrau und der siebzehnjahrige Sohn ums Leben gekommen seien, was den psychischen
Zustand der Klagerin erneut verschlechtert habe. Sie habe, zuriick in Deutschland, wieder diverse Beschwerden wie Schwindel, Depression
und Angste berichtet. Insgesamt hatten sich daher keine Besserungen im Gesundheitszustand der Kldgerin ergeben. Aus seiner Sicht sei die
Kladgerin nicht in der Lage, auch eine leichte kdrperliche Arbeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt auszutiben. Arzt fur Allgemeinmedizin und
Hausarzt Dr. Mél. (Auskunft vom 13. Dezember 2010) hat von regelmaRigen Arztbesuchen der Klagerin in den Jahren 2007 bis 2010 (16 bis
21 Besuche im Jahr) berichtet. Seit vielen Jahren zeigten sich die ersten Bilder eines chronischen Zerviko-Brachialsyndroms. Bereits damals
sei die Arbeitsfahigkeit der Klagerin stark eingeschrankt gewesen. Seit dem Jahr 2000 und dann in zunehmender Starke sei es immer wieder
zu Beschwerden im Bereich der oberen Wirbelsaule, lokaler Druckschmerzhaftigkeit und eingeschrankter Beweglichkeit und Rotation des
Kopfes gekommen. Die Klagerin habe dariber hinaus Uber permanente Schlafstérungen, standige Schmerzen und Unvertraglichkeit der
teilweise hoch dosierten Schmerzmedikamente berichtet, zunehmend habe sich auch eine deutliche Depression herauskristallisiert. Die
Klagerin habe in den letzten Jahren permanent zwischen Orthopaden, Neurochirurgen und Nervenarzten sowie der hausarztlichen Praxis
gewechselt. Umfangreiche Diagnostiken hatten letztlich kein kdrperliches Korrelat finden kdnnen. Bei der Kldgerin bestehe seit 2000 eine
ausgepragte Depression, somatoforme Schmerzstérung und ein Fibromyalgiesyndrom, welches in Art und Auspragung stark schwankend
sei. Entsprechende Uberweisungen zu verschiedensten Fachérzten, in stationare Krankenhausbehandlungen (Schmerzkliniken und
psychosomatischen Kliniken) bei rheumatologischer Mitbehandlung sowie eine medikamentdse antidepressive Therapie und
Schmerztherapie seien in wechselnder Starke erfolgt. Zumindest ruckblickend fir die letzten sechs Jahre bestehe bei der Kldgerin
Arbeitsunfahigkeit. Eine Arbeit von mehr als drei Stunden von wirtschaftlichem Wert sei seiner Ansicht nach fur die Klagerin nicht méglich.
Dr. Mél. hat seiner Auskunft ihm Uber die Klagerin vorliegende Arztbriefe aus den vergangenen Jahren beigefiigt.

Der Senat hat sodann das fachpsychiatrische Gutachten des Chefarztes Dr. Sch. der Klinik fiir Allgemeinpsychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik des Psychiatrischen Zentrums N. vom 11. Juli 2011 erhoben. Der Sachverstandige hat aufgrund einer Untersuchung der
Klagerin am 06. Mai 2011 vom Vorliegen einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung, einer dysthymen Stérung und einer
rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwartig remittiert, berichtet. Die Klagerin sei durchgangig in Gegenwart eines beeidigten
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Dolmetschers untersucht worden. Zudem sei mit Zustimmung der Klagerin eine fremdanamnestische Exploration des sie begleitenden
Ehemannes durchgefiihrt worden. Im Rahmen dieser Untersuchung hatten sich Hinweise auf psychopathologische Auffalligkeiten
hinsichtlich der Schmerzwahrnehmung und Schmerzwahrnehmungsverarbeitung sowie der Affektivitat ergeben. Weitere Auffalligkeiten
hatten sich in Bezug auf die Validitat der von der Klagerin angegebenen Beschwerden und Funktionsbeeintrachtigungen ergeben. Das
Ausdrucksverhalten der Klagerin sei durchgangig klagsam, teils etwas theatralisch-hyperexpressiv gewesen. Gleich zu Beginn habe die
Klagerin erhebliche Schwierigkeiten bei der Erinnerung einfacher biographischer Basisdaten dargestellt. Klare Diskrepanzen hatten sich
auch bei der Angabe von Schmerzen und schmerzbedingten Beeintrachtigungen einerseits mit dem doch nur sehr dezenten Umfang
schmerztypischer Verhaltensweisen ergeben. Im Funktionsfragebogen "Hannover Ricken" habe die Kldgerin angegeben, gar nicht in der
Lage zu sein, sich zu strecken, um z.B. ein Buch von einem Schrank oder einem Regal zu holen bzw. nur mit Miihe einen kleinen
heruntergefallenen Gegenstand vom Boden aufzuheben. Beide Tatigkeiten habe die Klagerin bei gezielter Prifung im Rahmen der korperlich
neurologischen Untersuchung jedoch ohne jegliche erkennbare Schwierigkeiten absolviert. Weitere Auffalligkeiten hatten sich in den
verwendeten Beschwerdevalidierungsverfahren ergeben. Im "SFSS" hatten sich Hinweise auf negative Antwortverzerrungen,
Verdeutlichungstendenzen in Bezug auf neurologische Symptome, anamnestische Symptome, affektive Symptome, niedrigere Intelligenz
und psychotische Symptome ergeben. Im zweiten verwendeten Validierungsverfahren, dem "WMT", sei eine massiv reduzierte
Anstrengungsbereitschaft nachzuweisen gewesen, so dass die demonstrierten, exzessiven Leistungsdefizite in der verbalen
Gedachtnisleistung definitiv nicht den Realitaten entsprachen. Nach gegenwartigem fachwissenschaftlichen Konsens seien gewisse
Verdeutlichungstendenzen bei der Begutachtung von Klagern mit chronischem Schmerz durchaus als situationsadaquat zu beurteilen. Im
vorliegenden Fall gehe das Verdeutlichungsverhalten jedoch klar tGber die Demonstration von Schmerzen sehr weit hinaus. Die negativen
Antworttendenzen seien daher als Ausdruck einer klassischen negativen Antwortverzerrung im Sinne von Aggravation zu werten. Jenseits
dieser negativen Antworttendenzen hatten sich jedoch auch klare Hinweise auf krankheitswerte Stérungen ergeben. Im Vordergrund des
Beschwerdebildes habe dabei eine multilokulare, letztlich den gesamten Kérper betreffende Schmerzsymptomatik gestanden. Es bestehe
kein Zweifel, dass die Klagerin relevant unter dem Schmerzerleben leide. Die Schmerzen bildeten den Hauptfokus der Aufmerksamkeit der
Klagerin. Daher sei eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung zu diagnostizieren. Uber den somatoformen Schmerz hinaus héatten sich
affektive Beeintrachtigungen ergeben. Auf Befundebene hatten sich eine etwas herabgeminderte Stimmung mit berwiegend klagsam-
dysphorischem Affekt und eine leicht geminderte Konzentrationsfahigkeit bei insgesamt ungestérten kognitiven Verhaltnissen gezeigt. Es
hatten sich aber keine weiteren Zeichen gravierender depressiver Stérung, etwa eine schwere formalgedankliche Stérung, Ich-Stérung,
Wahnerleben oder Wahrnehmungsstoérung ergeben. Eigenanamnestisch habe die Klagerin ein ganzes Spektrum von typischerweise
depressionsassoziierten Beschwerden mit in dieser Weise nicht objektivierbarer starkergradig ausgepragter Depressivitat berichtet. Auch in
der Fremdanamnese des Ehemannes hatten sich Hinweise auf voriibergehend starkergradige depressive Verstimmungen ergeben.
Insgesamt lasse sich hieraus das Bild einer "Double-Depression" mit langfristig bestehender, eher leichtgradig-dysthymer Symptomatik
einerseits und einer sich darauf quasi auflagernden, wiederkehrenden gravierenden depressiven Stérung andererseits ableiten. Daher sei
die Diagnose einer dysthymen Stdérung sowie einer rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwartig remittiert, zu stellen. Diese
Diagnosekombination trage dem Umstand Rechnung, dass zum gegenwartigen Zeitpunkt tatsachlich nur eine eher leichtgradige, dysthym
gepragte depressive Symptomatik festzustellen gewesen sei. Die auch im Aktenmaterial fir friihere Zeiten beschriebene gravierende
depressive Symptomatik habe zum Zeitpunkt der Untersuchung definitiv nicht vorgelegen. Die auf psychiatrisch-psychotherapeutischem
Fachgebiet vorliegenden Gesundheitsstérungen fiihrten zu einer Minderung der qualitativen Leistungsfahigkeit. Das
Ausdauerleistungsvermdgen sei hingegen nicht grundsatzlich beeintrachtigt. Im Rahmen der durch ihn (den Sachverstandigen)
durchgefiihrten mehrstindigen Untersuchungssitzung seien keine Defizite im Bereich der basalen Motivations- und Antriebsfunktionen zur
Darstellung gekommen. Auch die auf psychiatrisch-psychotherapeutischem Fachgebiet vorliegenden Gesundheitsstdrungen seien nicht so
schwer ausgepragt, dass von einer grundsatzlichen Ausdauerminderung auszugehen ware. Vor diesem Hintergrund sei die Klagerin
weiterhin in der Lage, berufliche Tatigkeiten, die gewisse qualitative Leistungseinschrankungen Rechnung triigen, in vollschichtigem
Umfang zu leisten.

In seiner auf die von der Klagerin hiergegen erhobenen Einwendungen eingeholten erganzenden gutachterlichen Stellungnahme vom 08.
November 2011 ist Dr. Sch. bei dieser Einschatzung verblieben. Hinsichtlich des Vorwurfs nicht berichteter Untersuchungspausen hat er
ausgefiihrt, solche Untersuchungspausen seien in seinem Begutachtungsprotokoll nicht dokumentiert und seien ihm auch nicht erinnerlich.
Die Begutachtung habe um 15:15 Uhr begonnen und um 20:05 Uhr geendet. Soweit die Klagerin eine Auseinandersetzung mit der Frage
vermisse, ob sie in der Anpassungsfahigkeit und Eingliederungsfahigkeit eingeschrankt sei, betreffe dies eine Frage, die dem Katalog der
Beweisfragen nicht zu entnehmen gewesen sei. Im Rahmen der hiesigen Begutachtung seien jedoch keine solchen Defizite der Anpassungs-
und Eingliederungsfahigkeit zu objektivieren gewesen, die der Aufnahme einer Erwerbstatigkeit grundsatzlich entgegen stiinden. Die von
der Klagerin eingewandte fehlende objektive Objektivitat werde durch ihn (den Sachverstandigen) nicht erkannt. Soweit die Klagerin
Ausflihrungen des Dr. Gu. zitiere, der die Klagerin muttersprachlich habe untersuchen kdnnen und der deutlichste Konzentrationsstérungen
beschrieben habe, sei hinsichtlich der kognitiven Kompetenzen noch ein Mal hingewiesen auf die von der Klagerin erbrachte Leistung im
Beschwerdevalidierungsverfahren WMT. Tatsachlich habe ihre Leistung weit unter der operationswilliger dementer Patienten und auch weit
unter der von mittelgradig bis schwer hirnverletzten Probanden gelegen. Dieser Befund sei klar diskrepant zu den tatsachlichen
Kompetenzen, wie sie im Rahmen der Exploration zur Darstellung gekommen seien.

Wegen des weiteren Vorbringens der Beteiligten sowie der Einzelheiten des Sachverhalts wird auf die beigezogenen Verwaltungsakten der
Beklagten, die Gerichtsakten im Verfahren S 10 R 3448/05 und die Gerichtsakten dieses Verfahren in beiden Instanzenzligen Bezug
genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die form- und fristgerecht eingelegte Berufung der Klagerin ist zulassig, aber unbegrindet. Mit dem angefochtenen Urteil vom 02. Februar
2010 hat das SG zu Recht die Klage abgewiesen. Die Ablehnung des Antrags auf Rente wegen Erwerbsminderung durch den Bescheid der
Beklagten vom 20. September 2007 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 06. Mai 2008 ist rechtmaRig und verletzt die Klagerin
nicht in ihren Rechten. Die Klagerin hat seit 01. Juli 2007 weder Anspruch auf Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung gegen
die Beklagte. Weitere Ermittlungen waren insoweit weder von Amts wegen noch auf Antrag der Klagerin nach § 109 SGG durchzufihren
(dazu insgesamt 1.). Noch hat die Klagerin Anspruch auf Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit gegen die
Beklagte (dazu 2.).
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1. Versicherte haben nach § 43 Abs. 2 Satz 1 Sechstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VI) Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung
und nach § 43 Abs. 1 Satz 1 SGB VI Anspruch auf Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze
(insoweit mit Wirkung zum 01. Januar 2008 geandert durch Artikel 1 Nr. 12 des RV-Altersgrenzenanpassungsgesetzes vom 20. April 2007,
BGBI. I, S. 554), wenn sie voll bzw. teilweise erwerbsgemindert sind (Nr. 1), in den letzten funf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei
Jahre Pflichtbeitrage fur eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit haben (Nr. 2) und vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine
Wartezeit erfillt haben (Nr. 3). Voll erwerbsgemindert sind nach § 43 Abs. 2 Satz 2 SGB VI Versicherte, die wegen Krankheit oder
Behinderung auf nicht absehbare Zeit aufer Stande sind, unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarkts mindestens drei
Stunden taglich erwerbstatig zu sein. Teilweise erwerbsgemindert sind nach § 43 Abs. 1 Satz 2 SGB VI Versicherte, die wegen Krankheit oder
Behinderung auf nicht absehbare Zeit auer Stande sind, unter den tblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarkts mindestens sechs
Stunden taglich erwerbstatig zu sein. Sowohl fir die Rente wegen teilweiser als auch fiir die Rente wegen voller Erwerbsminderung ist
Voraussetzung, dass die Erwerbsfahigkeit durch Krankheit oder Behinderung gemindert sein muss. Entscheidend ist darauf abzustellen, in
welchem Umfang ein Versicherter durch Krankheit oder Behinderung in seiner kérperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit beeintrachtigt
wird und in welchem Umfang sich eine Leistungsminderung auf die Fahigkeit, erwerbstatig zu sein, auswirkt. Bei einem Leistungsvermégen,
das dauerhaft eine Beschaftigung von mindestens sechs Stunden taglich bezogen auf eine Finf-Tage-Woche ermdéglicht, liegt keine
Erwerbsminderung im Sinne des § 43 Abs. 1 und Abs. 2 SGB VI vor. Wer noch sechs Stunden unter den Ublichen Bedingungen des
allgemeinen Arbeitsmarkts arbeiten kann, ist nicht erwerbsgemindert; dabei ist die jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu beriicksichtigen (§ 43
Abs. 3 SGB VI).

Die Klagerin ist seit 01. Juli 2007 weder voll- noch teilweise erwerbsgemindert. Sie kann Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarkts seitdem
in einem Umfang von mindestens sechs Stunden téglich verrichten. Das steht zur Uberzeugung des Senats aufgrund des
Sachverstandigengutachten des Dr. Sch. vom 11. Juli 2011 fest.

Im Vordergrund stehen bei der Klagerin Einschrankungen auf nervenfacharztlichem Gebiet. Die Klagerin leidet an einer somatoformen
Schmerzstorung sowie an einer dysthymen Stérung in Kombination mit einer rezidivierenden depressiven Stérung ("double depression").
Dies stutzt der Senat auf das Gutachten des Dr. Sch. vom 11. Juli 2011, der diese Gesundheitsstérungen nach mehrstiindiger Exploration
der Klagerin unter Hinzuziehung eines beeidigten Dolmetschers und unter umfanglicher Auswertung der uber die Kldgerin bei den Akten
befindlichen Arzt- und Krankenhausberichte sowie Vorgutachten diagnostiziert hat. Hinsichtlich der somatoformen Schmerzstérung steht
das Gutachten des Dr. Sch. im vollstandigen Einklang sowohl mit dem Gutachten des Dr. M. vom 06. April 2009 wie auch des Dr. Gi. vom
23. Oktober 2009. Hinsichtlich der Diagnose einer - in Kombination mit einer dysthymen Stérung auftretenden - rezidivierenden Stérung
geht der Sachverstandige Dr. Sch. Uber das Gutachten des Dr. MU. hinaus; letzterer hatte keine depressive Stérung mit Krankheitswert
diagnostiziert. Fiir den Senat ist das Bestehen auch einer depressiven Stérung jedoch anhand der Ausfiihrungen des Sachverstandigen Dr.
Sch. gut nachvollziehbar. Sowohl die Eigenanamnese der Klagerin wie auch die mit Zustimmung der Klagerin bei ihnrem Ehemann erhobene
Fremdanamnese gaben Hinweise auf voriibergehende starkergradige depressive Verstimmungen. Vor allem aber anhand der
Entlassungsberichte des Dr. F. zu den stationar-psychiatrischen Aufenthalten der Kldgerin im Kreiskrankenhaus T. vom 11. Mai bis 16. Juni
2004 sowie vom 23. Januar bis 01. Marz 2007 lasst sich das Bestehen einer depressiven Storung mit teilweise starkergradiger, teilweise
jedoch auch schwacherer depressiver Verstimmung gut nachvollziehen. In diese Einschatzung fiigt sich auch das Gutachten des Dr. Gu., der
(ausdrlcklich nur: "derzeit") eine schwere Auspragung der Depressivitat diagnostiziert hat, widerspruchsfrei ein. Dr. Sch. geht ausdricklich
davon aus, dass die Auspragung der Depressivitat der Klagerin Schwankungen unterliegt. Diese Schwankungen ziehen sich auch im Ubrigen
durch die Arztberichte der vergangenen Jahre hindurch und begriinden nachvollziehbar, dass sich die Klagerin immer wieder im Rahmen
starkerer Verstimmungen in Behandlung begeben hat, jedoch im Rahmen der Begutachtungen sowohl des Dr. M. als auch des Dr. Sch.,
aber auch schon zuvor nach Einschatzung des Prof. Dr. W. in seinem Reha-Entlassungsbericht vom 21. April 2005 sowie des
Sachverstandigen M. in seinem Gutachten vom 03. Mai 2006 jeweils nur eine maRige bis gar keine Auspragung depressiver Befunde
feststellbar war.

Die Klagerin leidet Uberdies orthopadischerseits an rezidivierenden Lumbalgien und lumbalgieformen Beschwerden ohne
Funktionseinschrankungen und radikulare Symptomatik sowie einer Polyarthralgie ohne Funktionsbeeintrachtigung. Dies stlitzt der Senat
auf das Ergebnis der chirurgischen Begutachtung der Klagerin durch Dr. Br. (vgl. das Gutachten vom 14. September 2007) sowie die beim
behandelnden Orthopaden Dr. ). Gber die Klagerin eingeholte Auskunft vom 03. November 2011, der diese Befunde im Wesentlichen
bestatigt hat. Der Verdacht einer Zervikobrachialgie hat sich demgegeniber radiologisch nicht bestatigen lassen, da die insoweit
durchgefiihrte Bildgebung einen altersbezogen glinstigen Befund ergeben hat. Dies entnimmt der Senat der sachverstandigen
Zeugenauskunft des behandelnden Nervenfacharztes Dr. En. vom 22. November 2010. Soweit durch Dr. H. Uberdies die Diagnose einer
Fibromyalgie gestellt wurde, handelt es sich dabei um keine weitere medizinische Ermittlungen erfordernde eigenstéandige Erkrankung. Dr.
H. hat in seiner vom Senat eingeholten sachverstandigen Zeugenauskunft ausdriicklich angegebenen, seine Therapieempfehlungen seien
nur schmerztherapeutischer und psychiatrischer Art gewesen. Eine eigene (internistisch-rheumatologische) Therapie habe er nicht
durchgefihrt, weil die Art der Erkrankung der Klagerin nicht in den Aufgabenbereich eines internistischen Rheumatologen falle. Ein
gegenuber der Diagnose der somatoformen Schmerzerkrankung eigenstandiges Krankheitsbild wird daher durch die Diagnose einer
Fibromyalgie nicht benannt; vielmehr ordnet auch Dr. H. das so bezeichnete Beschwerdebild dem Formenkreis der psychosomatischen
Erkrankungen zu. Bestatigt wird er darin durch das Gutachten des Dr. Br. vom 14. September 2007, der ebenfalls herausgearbeitet hat,
dass die Fibromyalgie lehrbuchmaRBig nicht nachweisbar ist. Den Einwand der Klagerin, dass der bei ihr diagnostizierten
Fibromyalgieerkrankung nicht hinreichend Beachtung geschenkt worden ist, vermag der Senat daher nicht nachzuvollziehen. Dieses
Beschwerdebild wird nach Auffassung des Senats hinreichend durch die Diagnose einer somatoformen Schmerzstérung abgebildet.

Aus den bei der Klagerin vorliegenden Gesundheitsstérungen ergeben sich nach Uberzeugung des Senats Leistungseinschrankungen
qualitativer Art. Die auf psychiatrisch-psychotherapeutischem Fachgebiet vorliegenden Gesundheitsstérungen fiihren zu einer Minderung
der Stressbelastbarkeit der Klagerin sowie zu einer niedrigeren Schmerzschwelle. Die Kldgerin kann daher berufliche Tatigkeiten mit
erhohter Stressbelastung, etwa durch erhdhten Zeitdruck (z.B. Akkordarbeit) oder mit unphysiologischer psychophysischer Belastung (z.B.
Nachtarbeit) nicht mehr verrichten. Ebenso sind Tatigkeit mit erhdhter Verantwortung fiir Personen oder Sachwerte sowie Tatigkeiten an
gefahrlichen laufenden Maschinen mit der Notwendigkeit zu raschen Reaktionen nicht mehr zumutbar. Aufgrund der niedrigeren
Schmerzschwelle kann die Klagerin zudem kérperlich schwere und anhaltend mittelschwere Tatigkeiten nicht mehr verrichten. Der Senat
folgt auch darin dem Gutachten des Sachverstandigen Dr. Sch. vom 11. Juli 2011, der in dieser Einschatzung im Ubrigen sowohl mit Dr. Mi.
in dessen Gutachten vom 06. April 2009 wie auch mit Dr. GU. in dessen Gutachten vom 23. Oktober 2009 (ibereinstimmt. Weitere
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Einschrankungen ergeben sich auch aus den Gesundheitsstérungen auf orthopadischem Fachgebiet nicht. Zum Einen hat der Gutachter Dr.
Br. in seinem chirurgischen Gutachten vom 14. September 2007 insoweit keine weiteren, noch Uber die aus der Schmerzerkrankung der
Klagerin hinausgehenden Tatigkeitseinschrankungen benannt. Zum anderen hat auch Dr. J. in seiner Auskunft vom 03. November 2011
ausdricklich bestatigt, dass die malgeblich leistungseinschrankenden Leiden auf dem Fachgebiet der Psychiatrie angesiedelt sind.

Die bei der Klagerin vorliegenden Gesundheitsstérungen, die zu den beschriebenen qualitativen Leistungseinschrankungen flihren,
bedingen indes keine Einschrankung des Leistungsvermégens in quantitativer Hinsicht. Die Klagerin ist zur Uberzeugung des Senats noch in
der Lage, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt leichte, voriibergehend auch mittelschwere kérperliche Arbeiten, soweit es sich dabei um
Tatigkeiten mit durchschnittlicher nervlicher Belastung handelt, noch sechs Stunden taglich und mehr zu verrichten. Der Senat folgt auch
insoweit der insgesamt schliissigen und nachvollziehbaren Leistungsbeurteilung durch den Sachverstandigen Dr. Sch ... Die anders
lautenden Einschatzungen der die Klagerin behandelnden Arzte, insbesondere des Neurologen, Psychiaters und Psychotherapeuten Dr. En.
vom 22. November 2010, sowie des Sachverstandigen Dr. Gu. in seinem Gutachten vom 23. Oktober 2009 vermochte der Senat
demgegenuber nicht nachzuvollziehen.

Dr. Sch. hat in seinem Gutachten vom 11. Juli 2011 fur den Senat schliissig und iberzeugend auf der Grundlage der von ihm durchgefiihrten
Exploration der Klagerin herausgearbeitet, dass von einer herabgesetzten Ausdauerfahigkeit bei Verrichtung leidensgerechter Tatigkeiten
weder aufgrund der somatoformen Schmerzstérung noch der dysthymen und rezidivierenden depressiven Stérung ausgegangen werden
kann. Schon der psychische Befund, der lber die Klagerin in der Begutachtungssituation erhoben worden ist, lasst keine Auffalligkeiten im
Sinne einer schnellen Erschopfbarkeit erkennen. Die Kldgerin war im Kontaktverhalten nur zunachst distanziert, im weiteren Verlauf dann
jedoch aufgeschlossen. Sie war wach, bewusstseinsklar und zu Person, Ort, Zeit und Situation uneingeschrankt orientiert. Eine erhebliche
Einschrankung ihrer kognitiven Funktionen war nicht erkennbar; die Auffassungs- und Merkfahigkeit war klinisch nicht relevant
beeintrachtigt, mnestistische Funktionsdefizite waren entgegen eigener Angaben der Klagerin nicht erkennbar; die
Konzentrationsminderung war nur gering. In der Situation der Begutachtung waren Uberdies der Antrieb situationsadaquat, das
Ausdrucksverhalten lebhaft, nur teils etwas theatralisch-hyperexpressiv herabgestimmt. Hierin liegt kein psychiatrischer Befund, der eine
Depressivitat mit vorzeitiger Erschépfbarkeit begriindet. Anderes resultiert nach Auffassung des Senats auch nicht daraus, dass
streckenweise - wie oben ausgefiihrt - starkere Episoden der Depressivitat auftreten. Diese sind gegebenenfalls im Rahmen von
Arbeitsunfahigkeitszeiten zu bertcksichtigen, nicht jedoch im Sinne einer dauerhaften Leistungsminderung. Dem steht schon die
(verhaltnismaRig geringe) Haufigkeit stationarer Behandlungen sowie die Tatsache entgegen, dass - mit Ausnahme allenfalls der
Begutachtung durch Dr. Gii. - im Rahmen keiner der bisherigen Begutachtungen eine aktuell deutliche Leistungsminderung festgestellt
werden konnte und selbst Prof. Dr. W. nach mehrwdéchiger Beobachtung der Klagerin ein quantitativ herabgemindertes Leistungsvermdgen
nicht festzustellen vermochte.

Angesichts des in der Begutachtungssituation erhobenen weitgehend unauffalligen psychischen Befundes war fiir den Senat aber auch
nachvollziehbar, dass sich den dramatisch in eine andere Richtung zeigenden Testergebnissen nicht das Bild einer erheblich
leistungsgeminderten, sondern vielmehr einer stark simulierenden und aggravierenden Personlichkeit mit zwar tatsachlich vorhandenen,
aber deutlich geringeren als angegebenen Beschwerden entnehmen lasst. Dr. Sch. hat das Ergebnis dieser durchgefiihrten Testverfahren
insbesondere in seiner erganzenden Stellungnahme vom 8. November 2011 nochmals eindriicklich so zusammengefasst, dass die Klagerin
im Rahmen der durchgeflihrten Testverfahren Ergebnisse erzielt hat, die weit unter denen von kooperationswilligen demenzkranken oder
mittelgradig bis schwer hirnverletzten Personen liegen. Dass diese Ergebnisse nicht dem tatsachlichen Krankheitsbild der Klagerin
entsprechen, vermochte der Senat anhand der im Ubrigen aus dem Gutachten herauslesbaren Fahigkeiten der Klagerin zur Darstellung ihrer
Gesamtsituation gut nachvollziehen. Die Klagerin vermochte offenkundig problemlos von ihrer Tagesgestaltung zu berichten, sie konnte
sehr genau die Verteilung haushaltlicher Aufgaben zwischen ihr und ihrem Ehemann und ihrer Lebensfiihrung im Ubrigen wiedergeben.

Aber auch anhand der vom Sachverstandigen geschilderten Diskrepanzen zwischen dem geklagten und dem tatsachlich beobachtbaren
Ausmal bestehender schmerzbedingter Einschrankungen ist fiir den Senat gut nachvollziehbar, dass sich hinreichende Anhaltspunkte flr
ein auch quantitativ herabgesetztes Leistungsvermdgen der Klagerin nicht begriinden lassen. Wahrend die Klagerin namlich im Rahmen der
Schilderung und Selbsteinschatzung ihrer Beschwerden angegeben hat, sich weder buicken noch strecken zu kénnen, war sie nach
Aufforderung sowohl in der Lage, ein Buch hoch ber ihr dem Regal zu entnehmen als auch einen Stift vom Boden aufzuheben. Auch im
Rahmen des An- und Auskleidens hat sie kein typisches Schon- und Vermeideverhalten gezeigt. Insgesamt ergaben sich nur in dezentem
Umfang schmerztypische Verhaltensweisen. Der Senat halt daher die Einschatzung des Sachverstandigen Dr. Sch. dahingehend, dass sich
nach dem von der Klagerin gewonnenen Gesamteindruck relevante Einschrankungen bei Verrichtung leidensgerechter Tatigkeiten in der
Belastungsdauer nicht begriinden lassen, fiir schliissig und nachvollziehbar und schlieft sich dieser Einschatzung gerade in der
Zusammenschau von Beschwerdevalidierungstests, gestellten Diagnosen, Inkonsistenzen bei eigenanamnestischen Angaben sowie
Diskrepanzen in der Psychopathologie vollumfanglich an.

Der Vortrag von klagerischer Seite hinsichtlich wahrend der Begutachtung durch die Klagerin erhaltener mehrerer Pausen steht dem nicht
entgegen. Die Klagerin selbst hat von eigenstandig fur sie eingerichteten Pausen oder einem Schreiausbruch mit langerer Pause nicht
einmal berichtet; insoweit hat der Prozessbevollmachtigte lediglich Schilderungen des Ehemannes der Klagerin wiedergegeben, die dieser
ihm gegeniiber abgegeben haben will. Der Ehemann will die Klagerin Gber mehrere Stunden hinweg beobachtet haben, wie sie sich
regelmaRig zu Pausen auf dem Hof einfand. Abgesehen davon, dass der Ehemann der Kldgerin wahrend der Begutachtung auch selbst
anamnestisch befragt worden ist und daher eingebunden war, sind im Gutachtensprotokoll des Sachverstandigen derartige Pausen gar nicht
vermerkt (vgl. die erganzende Stellungnahme des Dr. Sch. vom 08. November 2011). Selbst wenn man aber als wahr unterstellte, dass
mehrmals kirzere und eine langere Pause im Rahmen der Begutachtung durch die Klagerin eingelegt wurden, so steht das dem
Vorhandensein hinreichender Ausdauerfahigkeit nicht entgegen. Weder ist damit zum Ausdruck gebracht, dass entsprechende Pausen nicht
mdglicherweise sogar im Rahmen von Verteilzeiten entsprechend durchgefuhrt werden kénnten, noch stiinde dies der Validitat der
Einschatzungen des Sachverstandigen, der insoweit die Konzentrationsfahigkeit anhand des Gesamtverhaltens der Klagerin innerhalb der
durchgefiihrten Exploration wie auch der Testergebnisse durchgeflihrt hat, entgegen.

Durch diese insgesamt Uberzeugende Einschatzung des der Klagerin verbliebenen Restleistungsvermdgens sieht der Senat insbesondere die
anders lautende sachverstandige Zeugenauskunft des Dr. En. vom 22. November 2010 als widerlegt an. Auch der Einschatzung des
Sachverstandigen Dr. Gu. in seinem Gutachten vom 23. Oktober 2009 vermochte der Senat nicht zu folgen. Das Gutachten stellt bloRe
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Behauptungen auf, ohne diese anhand konkreter Auffalligkeiten im Rahmen der Begutachtungssituation oder des Explorationsgesprachs zu
belegen. Woraus er eine depressive Stimmungslage oder einen zuriickgezogenen Antrieb ableitet, ergibt sich an keiner Stelle. Die
Schilderungen des Tagesablaufs der Klagerin (die im Ubrigen auf eine noch gut erhaltene Tagesstrukturierung bei weitgehender
Verantwortlichkeit der Klagerin fur den Haushalt schlieBen lassen) stehen daher ohne Bezug zum psychischen Befund. Anhand des
mitgeteilten Befundes aber, der - abgesehen von der Depressivitat der Stimmung und einem verminderten Antrieb sowie einer
verminderten Merkfahigkeit - keine besonderen Auffalligkeiten wiedergibt, lasst sich auch die Diagnose einer schweren depressiven Episode
nicht ableiten. Insgesamt stellt das Gutachten daher keine nachvollziehbare Einschatzung der bei der Klagerin noch vorhandenen
Ressourcen dar. Insoweit ist daher auch nicht relevant, dass der Gutachter die Befragung der aus seinem Kulturkreis stammenden Klagerin
selbst durchfliihren konnte.

Dass sich eine quantitative Leistungseinschrankung aus den orthopadischen Erkrankungen nicht ergibt, stutzt der Senat darauf, dass auch
Dr. ). in seiner Auskunft vom 03. November 2010 die wesentlichen Leistungseinschrankungen auf nervenfacharztlichem Gebiet gesehen hat.
Schon vor dem Hintergrund dieser Einschatzung des behandelnden Orthopaden hat der Senat sich zur Durchflhrung weiterer Ermittlungen
auf orthopadischem Fachgebiet nicht veranlasst gesehen. Auch Dr. Mal. und Dr. H. sehen Leistungseinschrankungen nur in psychiatrischer
Hinsicht; dass dies aber nicht der Fall ist, hat der Sachverstandige Dr. Sch., wie ausgeflhrt, im Einzelnen Uberzeugend begriindet.

SchlieBlich ergeben sich dem Senat auch keine Anhaltspunkte fiir eine aufgehobene Wegefahigkeit der Kldgerin. Zwar gehért neben der
zeitlich ausreichenden Einsetzbarkeit des Versicherten am Arbeitsplatz zur Erwerbsfahigkeit auch das Vermdgen, eine Arbeitsstelle
aufzusuchen. Eine gesundheitliche Beeintrachtigung, die es dem Versicherten nicht erlaubt, taglich viermal eine FuRstrecke von mehr als
500 Metern in jeweils weniger als 20 Minuten zurlickzulegen, stellt bei dem anzuwendenden generalisierenden MaBstab eine derart schwere
Leistungseinschrankung dar, dass der Arbeitsmarkt trotz vorhandenem vollschichtigen Leistungsvermdégen als verschlossen anzusehen ist
(standige Rechtsprechung des Bundessozialgerichts - BSG -, vgl. z. B. Urteil vom 21. Marz 2006 - B 5 R] 51/04 R - SozR 4-2600 § 43 Nr. 8).
Nach den Ausflihrungen des Sachverstandigen Dr. Sch. fanden sich jedoch bei der Klagerin keine wesentlichen Einschrankungen in der
Bewegungsfahigkeit, so dass dieser fiir den Senat auch schliissig und nachvollziehbar zu der Einschatzung gelangt ist, dass die Klagerin die
vom BSG zugrundegelegten MaRstabe fiir eine Wegefahigkeit erfillt. Anhaltspunkte fur eine eingeschrankte Gehfahigkeit ergeben sich im
Ubrigen auch aus den sachverstandigen Zeugenauskiinften der die Klagerin behandelnde Arzte an keiner Stelle.

War die gesundheitliche Situation der Klagerin damit insgesamt als vollumfanglich geklart anzusehen, bestand fiir den Senat auch keinerlei
Veranlassung zur Einholung eines weiteren Sachverstandigengutachtens. Insbesondere war die Beauftragung eines Facharztes auf dem
Gebiet der Neuropsychologie nicht erforderlich. Die Auswahl des Sachverstandigen liegt grundsatzlich beim Gericht. Ein Vorschlagsrecht des
Versicherten gibt es im Gerichtsverfahren hierzu nicht. Das Gericht ist insoweit aber gehalten, einen fachkompetenten Gutachter zu finden
(vgl. Keller in: Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, Kommentar zum SGG, 9. Aufl. 2008, § 118 RdNr. 11c). Dies ist durch die Benennung des Dr.
Sch. erfolgt. An dessen ausreichender Kompetenz zur Beurteilung auch neuropsychologischer Zusammenhange und ihrer Auswirkungen auf
das Leistungsvermdgen einer Person ergeben sich dem Senat keinerlei Zweifel. Dr. Sch. ist Facharzt flr Psychiatrie und Psychotherapie. Als
solcher hat er ausweislich der Weiterbildungsordnungen der Landesarztekammer Baden-Wirttemberg auch spezifisches Wissen auf dem
Gebiet der Neurologie (nach Ableistung einer mindestens zwolfmonatigen Weiterbildungszeit in der Neurologie) sowie in der
neuropsychologischer Diagnostik vorzuweisen (vgl. etwa die Weiterbildungsordnung der Landesarztekammer Baden-Wdurttemberg mit Stand
vom 01. April 2011, abrufbar unter www.aerztekammer-bw.de, dort unter Abschnitt B "27. Facharzt/Facharztin fir Psychiatrie und
Psychotherapie" zu Weiterbildungszeit und -inhalt). Im Ubrigen sieht Dr. Sch. aufgrund der von ihm durchgefiihrten Testverfahren
Anhaltspunkte flr das Vorliegen neuropsychologischer Auffalligkeiten bei der Klagerin nicht als gegeben an. Insbesondere die insoweit von
der Klagerin vorgetragene Vergesslichkeit vermochte er nicht zu verifizieren.

Schliellich bestand auch ein Anspruch der Klagerin auf erneute Einholung eines Sachverstandigengutachtens gemaR § 109 SGG nicht. Das
Antragsrecht der Klagerin nach § 109 SGG ist verbraucht. Das Antragsrecht nach § 109 SGG steht grundsatzlich nur einmal im gesamten
Rechtsstreit zur Verfligung. Das Gericht ist nicht verpflichtet, einem Antrag auf Einholung eines Sachverstandigengutachtens zum Beweis
bestimmter Tatsachen beliebig oft nachzukommen (vgl. LSG, Urteil vom 06. Februar 2006, L 1 U 2572/05 - in juris unter Hinweis auf BSG
SozR Nr. 18 zu § 109 SGG; BSG SozR 3-1500 § 109 Nr. 1). Eine wiederholte Antragstellung nach § 109 SGG rechtfertigt sich nur beim
Vorliegen besonderer Umstande (vgl. dazu Keller, in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 109 SGG, RdNr. 10b). Ein solcher besonderer
Umstand liegt hier nicht bereits darin, dass die Klagerin in Dr. Gu. als Sachverstandigen einen Facharzt (nur) fir Psychiatrie benannt hat.
Nach Auffassung des Senats hat ein Klager im Rahmen seines Antragsrechts nach § 109 SGG auch zu erwagen, worin und damit auf
welchem Fachgebiet er die wesentlichen gesundheitlichen Einschrankungen sieht und einen hierzu geeigneten Arzt zu benennen. Das
Antragsrecht nach § 109 SGG kdnnte allenfalls dann neu eréffnet sein, wenn sich im Nachgang zur Ersteinholung wesentliche Neuerungen
im Gesundheitszustand ergeben haben. Dies ist bei der Klagerin jedoch gerade nicht der Fall. Sie selbst berichtet von einem seit Jahren
unverandert bestehenden Zustand. Auch die beiden im Nachgang zur Begutachtung durch Dr. Sch. vorgelegten Entlassungsberichte tber
zwei stationare Aufenthalt der Klagerin (vom 08. bis 10. November 2011 in der Notaufnahme des C.-Krankenhauses B. M., vgl.
Entlassbericht vom 09. November 2011, sowie vom 16. bis 25. November 2011 in der Gastroenterologie/Rheumatologie der Stiftung J.-spital
W., Bericht vom 25. November 2011) ergeben lediglich die Einweisung der Klagerin aufgrund einer passageren Erkrankung (Mallory-WeiR3-
Lasion) ohne Gberdauernden Schaden und belegen weiterhin das Fortbestehen der schon bekannten Schmerzerkrankung. Anhaltspunkte fur
eine wesentliche Verschlimmerung des Gesundheitszustandes lassen sich diesen Berichten nicht entnehmen. Entsprechend ergibt sich auch
ein Anspruch der Klagerin auf erneute Befragung des Sachverstandigen Dr. Gu., der in der ersten Instanz auf Antrag der Klagerin nach § 109
SGG ein Gutachten erstattet hatte, gemaR § 109 SGG nicht.

2. Der Klagerin steht auch ein Anspruch auf Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit nicht zu.

Anspruch auf Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit haben nach § 240 Abs. 1 SGB VI bei Erfillung der sonstigen
Voraussetzungen bis zur Erreichung der Regelaltersgrenze (insoweit mit Wirkung zum 01. Januar 2008 geandert durch Art. 1 Nr. 61 des RV-
Altergrenzenanpassungsgesetzes vom 20. April 2007, BGBI. |, 554) auch Versicherte, die vor dem 02. Januar 1961 geboren und
berufsunfahig sind. Berufsunfahig sind nach § 240 Abs. 2 SGB VI Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder Behinderung im
Vergleich zur Erwerbsfahigkeit von kérperlich, geistig und seelisch gesunden Versicherten mit ahnlicher Ausbildung und gleichwertigen
Kenntnissen und Fahigkeiten auf weniger als sechs Stunden gesunken ist. Der Kreis der Tatigkeiten, nach dem die Erwerbsfahigkeit von
Versicherten zu beurteilen ist, umfasst alle Tatigkeiten, die ihren Kraften und Fahigkeiten entsprechen und ihm unter Berticksichtigung der
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Dauer und des Umfangs ihrer Ausbildung sowie ihres bisherigen Berufs unter besonderen Anforderung ihrer bisherigen Berufstatigkeit
zugemutet werden kdnnen. Zumutbar ist stets eine Tatigkeit, fir die die Versicherten durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit
Erfolg ausgebildet oder umgeschult worden sind. Berufsunfahig ist nicht, wer eine zumutbare Tatigkeit mindestens sechs Stunden taglich
auslben kann; dabei ist die jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu bertcksichtigen.

Die soziale Zumutbarkeit einer Verweisungstatigkeit richtet sich nach der Wertigkeit des bisherigen Berufs. Zur Erleichterung dieser
Beurteilung hat die Rechtsprechung des BSG (vgl. z.B. Urteil vom 29. Marz 1994 - 13 R| 35/93 - SozR 3-2200 § 1246 Nr. 45; Urteil vom 25.
Juli 2001 - B 8 KN 14/00 R - SozR 3-2600 § 43 Nr. 26) die Berufe der Versicherten in Gruppen eingeteilt. Diese Berufsgruppen sind
ausgehend von der Bedeutung, die Dauer und Umfang der Ausbildung flr die Qualitat eines Berufs haben, gebildet worden. Entsprechend
diesem so genannten Mehrstufenschema werden die Arbeiterberufe durch Gruppen mit den Leitberufen des Facharbeiters mit
Vorgesetztenfunktion bzw. des besonders hoch qualifizierten Facharbeiters, des Facharbeiters (anerkannter Ausbildungsberuf mit einer
Ausbildungszeit von mehr als zwei Jahren), des angelernten Arbeiters (sonstiger Ausbildungsberuf mit einer Regelausbildungszeit von drei
Monaten bis zu zwei Jahren) und des ungelernten Arbeiters charakterisiert. Die Einordnung eines bestimmten Berufs in dieses
Mehrstufenschema erfolgt aber nicht ausschlieRlich nach der Dauer der absolvierten formlichen Berufsausbildung. Ausschlaggebend hierfir
ist vielmehr allein die Qualitat der verrichteten Arbeit, d.h. der aus einer Mehrzahl von Faktoren zu ermittelnde Wert der Arbeit fliir den
Betrieb. Es kommt auf das Gesamtbild an. Eine Verweisung kann nur auf einen Beruf derselben qualitativen Stufe oder der nachst
niedrigeren erfolgen (BSG, Urteil vom 29. Juli 2004 - B 4 RA 5/04 R - in juris).

Die Klagerin, die keinen Beruf erlernt hat, hat Zeit ihres Erwerbslebens nur ungelernte Tatigkeiten, allenfalls aber Anlerntatigkeiten im
unteren Bereich verrichtet. Dies trifft sowohl auf die zuletzt von ihr verrichtete Tatigkeit als Klichenhilfe, als auch auf die Tatigkeiten als
Reinigungskraft sowie als Portioniererin am Band zu. Ausgehend davon war die Kldgerin auf den allgemeinen Arbeitsmarkt verweisbar, auf
welchem sie, wie ausgeflhrt, noch voll erwerbsfahig ist.

3. Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Grunde, die Revision zuzulassen, liegen nicht vor.
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